PRVE - Prävention und Rehabilitation zur Verhinderung von Erwerbsminderung: Materialsammlung by Schian, Hans-Martin et al.
www.ssoar.info
PRVE - Prävention und Rehabilitation zur
Verhinderung von Erwerbsminderung:
Materialsammlung
Schian, Hans-Martin; Gagel, Alexander; Landau, Kurt; Laschet, Ulrich
Verzeichnis, Liste, Dokumentation / list
Zur Verfügung gestellt in Kooperation mit / provided in cooperation with:
SSG Sozialwissenschaften, USB Köln
Empfohlene Zitierung / Suggested Citation:
Schian, H.-M., Gagel, A., Landau, K., & Laschet, U. (2004). PRVE - Prävention und Rehabilitation zur Verhinderung
von Erwerbsminderung: Materialsammlung. (Forschungsbericht / Bundesministerium für Arbeit und Soziales, F322).
Köln: Institut für Qualitätssicherung in Prävention und Rehabilitation (IQPR) GmbH an der Deutschen Sporthochschule
Köln; Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung. https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-
ssoar-322809
Nutzungsbedingungen:
Dieser Text wird unter einer Deposit-Lizenz (Keine
Weiterverbreitung - keine Bearbeitung) zur Verfügung gestellt.
Gewährt wird ein nicht exklusives, nicht übertragbares,
persönliches und beschränktes Recht auf Nutzung dieses
Dokuments. Dieses Dokument ist ausschließlich für
den persönlichen, nicht-kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Auf sämtlichen Kopien dieses Dokuments müssen alle
Urheberrechtshinweise und sonstigen Hinweise auf gesetzlichen
Schutz beibehalten werden. Sie dürfen dieses Dokument
nicht in irgendeiner Weise abändern, noch dürfen Sie
dieses Dokument für öffentliche oder kommerzielle Zwecke
vervielfältigen, öffentlich ausstellen, aufführen, vertreiben oder
anderweitig nutzen.
Mit der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.
Terms of use:
This document is made available under Deposit Licence (No
Redistribution - no modifications). We grant a non-exclusive, non-
transferable, individual and limited right to using this document.
This document is solely intended for your personal, non-
commercial use. All of the copies of this documents must retain
all copyright information and other information regarding legal
protection. You are not allowed to alter this document in any
way, to copy it for public or commercial purposes, to exhibit the
document in public, to perform, distribute or otherwise use the
document in public.
By using this particular document, you accept the above-stated
conditions of use.
  
 
 
 
 
 
 
 
PRVE 
Prävention und Rehabilitation zur 
Verhinderung von Erwerbsminderung 
 
 
 
Materialsammlung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Köln, Juli 2004 
 
 
 
 
Impressum 
 
 
 
Der vorliegende Text resultiert aus dem Forschungsvorhaben „Prävention und 
Rehabilitation zur Verhinderung von Erwerbsminderung (PRVE)“, das durch das 
Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung bzw., nach der Neuordnung der 
ministeriellen Ressorts, durch das Bundesministerium für Gesundheit und soziale 
Sicherung aus Mitteln der Ausgleichsabgabe gefördert wurde.  
 
 
 
 
Projektleitung PRVE:  
Dr. Hans-Martin Schian (IQPR) 
Dr. Alexander Gagel (IQPR; Vorsitzender Richter am Bundessozialgericht a.D.) 
Prof. Dr. Kurt Landau (Institut für Arbeitswissenschaft, Technische Universität Darmstadt) 
Ulrich Laschet (Sozialverband VdK Deutschland) 
 
 
 
 
Autorenteam: 
Torsten Alles, Matthias Czarny, Sabine Dalitz, Thorsten Flach, Prof. Dr. Ingo Froböse, Dr. 
Alexander Gagel, Andreas Glatz, Dr. Jörn Greve, Christian Hetzel, Prof. Dr. Kurt-Alfons 
Jochheim, Harald Kaiser, Manuela Kersting, Prof. Dr. Kurt Landau, Matthias 
Mozdzanowski, Dr. Gisela Nellessen, Annette Röhrig, Dr. Karlheinz Schaub, Dr. Hans-
Martin Schian, Christof Schmidt, Prof. Dr. Klaus Schüle, Andrea Sinn-Behrendt, Dr. Margit 
Weißert-Horn, Holger Wellmann, Gabriele Winter 
 
Materialsammlung - Inhaltsverzeichnis  PRVE 
Inhaltsverzeichnis - Materialsammlung 
  Seite 
Materialien zu Kapitel 4.1 
I FILM  Teilhabe am Arbeitsleben  Chancen für Menschen mit   
erworbenen Behinderungen -   
Projektbeschreibung für die HVBG Rehapreis-Ausschreibung M-1 
II Das Arbeits-Assistenz-Modell als sozial-politischer Imperativ für Partizipation M-13 
III Flexible Arbeitszeit und Teilzeitarbeit   M-23 
IV Interventionen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement  Praxisbeispiele M-149 
 
Materialien zu Kapitel 4.2 
V Bausteine eines Frühwarnsystem M-181 
VI Charakteristische Mechanismen und Merkmale eines Frühwarnsystems M-267 
 
Materialien zu Kapitel 4.4 
VII Rahmenbedingungen der sozialmedizinischen Begutachtung nach SGB IX  M-281 
VIII Stellungnahme der BAR zur trägerübergreifenden Begutachtung  M-285 
 
Materialien zu Kapitel 4.4.5 
IX Entwurf einer Gesundheitsdokumentation zur 
Prävention/Rehabilitation/Nachsorge/Partizipation M-317 
X Lebenskalender M-327 
XI Screeningverfahren M-329 
 
Materialien zu Kapitel 4.5.1 
XII Fragebogen zur Beschreibung von Assessmentinstrumenten  
für die Online-Datenbank Assessmentinstrumente M-337 
 
 
Materialsammlung  I  FILM  Teilhabe am Arbeitsleben  Chancen für ... PRVE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
I FILM – „Teilhabe am Arbeitsleben – Chancen für Menschen mit   
erworbenen Behinderungen“ -   
Projektbeschreibung für die HVBG Rehapreis-Ausschreibung 
 
IQPR Köln Seite M-1 von M-343  
Materialsammlung  I  FILM  Teilhabe am Arbeitsleben  Chancen für ... PRVE 
 
 
 
 
FILM   
 
 
Eine Kooperation von 
und 
 
“Teilhabe am Arbeitsleben –  
Chancen für Menschen mit erworbenen Behinderungen“ 
 
Titel 
FILM – Förderung der Integration Leistungsgewandelter Mitarbeiter1 
Umsetzung eines Projekts mit dem Ziel eines ressourcenorientierten  
Gesundheitsmanagements in die Praxis unter Berücksichtigung des neuen SGB IX 
Laufzeit Februar 2001 - April 2003 
Partner IQPR- Köln
2, FORD Werke AG 
und weitere Partner aus den Bereichen Prävention und Rehabilitation 
Harald Kaiser IQPR Sürther Straße 17150999 Köln kaiser@iqpr.de 
0221 
3597 556
Projektleitung 
Heinz Breidenbach FORD Henry-Ford-Straße 150725 Köln hbreiden@ford.com 
0221
 901 6289
 
1. Hintergrund  S. 3 
2. Auftragsziele  S. 3 
3. Das Projekt FILM   S. 3 
4. Projektverlauf   S. 4 
4.a.  Mitarbeiterbezogener Untersuchungsbereich  S.6 
4.b.  Arbeitsplatzbezogener Untersuchungsbereich  S. 6 
5. Ergebnisse  S. 7 
5.a.  Ergebnisse gemäß Zielvorgaben  S. 7 
5.b.  Ergebnisse gemäß projektbegleitender Zielentwicklung  S. 8 
6. Ausblick  S. 10 
6.a.  Neue Qualitätsstandards – ein dynamischer Prozess  S. 10 
6.b.  Vom Reparaturansatz zum Frühwarnsystem  S. 11 
7. Literaturverzeichnis 
IQPR Köln Seite M-2 von M-343  
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Materialsammlung  I  FILM  Teilhabe am Arbeitsleben  Chancen für ... PRVE 
1 Hintergrund 
 
In den 60er und 70er Jahren herrschte ein großer Bedarf an Arbeitskräften, Rekrutierungen 
vieler ausländischer Arbeitsnehmer waren die Folge. Die damals 20-30 jährigen Mitarbeiter 
sind nun zwischen 50 und 60 Jahre alt und haben teilweise 30 Jahre für den Betrieb 
gearbeitet. Zum Aufbau einer neuen Fertigungslinie werden dieselben Arbeitnehmer, trotz 
industriellen Wandels, fortschreitender Automatisierung und Rationalisierung, immer noch 
bzw. wieder benötigt. Die aktuelle Leistungsfähigkeit der Mitarbeiter ist mit der von damals 
aber nicht mehr gleichzusetzen.  
Der folgende Bericht beschreibt eine zweijährige Kooperation zwischen den FORD-Werken 
in Köln und dem IQPR-Köln. Die beschriebenen Prozesse und Ergebnisse sollen Eindrücke 
über die neuen Entwicklungen im Betrieb, der Implementierung von wichtigen Gedanken und 
Forderungen des Sozialgesetzbuches IX sowie nachhaltiger Integrationsbemühungen 
vermitteln. Das Projekt wurde nach wissenschaftlichen Grundsätzen konzipiert, hatte aber 
ein ganz praktisches Ziel, nämlich die Integration von leistungsgewandelten Mitarbeitern und 
demzufolge die Sicherung von Beschäftigung für Menschen mit Behinderungen. Aufgrund 
des Projektumfangs, der mit dem Umbau der bisherigen zum Teil veralteten 
Fertigungsanlagen zu einer der weltweit modernsten Fertigungsstraßen eng verknüpft ist, 
konnten nicht alle wissenschaftlich wünschenswerten Daten ermittelt bzw. ausgewertet 
werden. Teilergebnisse beruhen somit nicht auf Vergleichen mit Kontrollgruppen, 
Integrationserfolge konnten nur partiell mit der Steigerung von Mitarbeiterzufriedenheit belegt 
werden.  
 
2 Auftragsziele 
 
Mit der Entwicklung des neuen Fiesta war eine komplette Umstrukturierung der 
Fertigungslinien in nahezu allen Fertigungsbereichen verbunden. Die Arbeitszeiten änderten 
sich hinsichtlich der Anzahl der Schichten, eine dritte Schicht ergänzte das bisher im Bereich 
der Endmontage übliche 2-Schichtverfahren, die Taktzeiten passten sich den neuen 
Rahmenbedingungen an. Wichtig für das im Folgenden beschriebene Projekt war, dass u. a. 
eine Abteilung (Eigenfertigung) geschlossen wurde, sowie umfangreiche alte 
Vormontagebereiche entfielen, deren leichtere Tätigkeiten bedingt durch das neue Fiesta-
Design und Schaffung eines externen Industrieparks nicht mehr vorhanden waren. Somit 
waren ca. 500 vorwiegend ältere Mitarbeiter, zum großen Teil mit Behinderungen belastet, 
ohne Arbeit. 
Die Projektkooperation von FORD und IQPR sah vor, mittels innovativer Methoden dafür 
zu sorgen, dass ein Großteil der Mitarbeiter in den produktiven Fertigungsprozess 
eingegliedert und wieder zu einem wichtigen Faktor in der Wertschöpfungskette wird. In 
diesem Zuge sollte das gemeinsame Projekt einen wichtigen Beitrag für den Erhalt von 
vielen Beschäftigungsverhältnissen leistungsgewandelter und behinderter Menschen 
leisten und dies in Zukunft fortsetzen und weiterentwickeln. Unter Weiterentwicklung wird die 
Installierung eines Frühwarnsystems verstanden, das das bisherige Interventionsprojekt zum 
Präventionsprojekt erweitert und den Gedanken des SGB IX und Disability-Managements 
entspricht. 
Im Zusammenhang mit dem Auftrag verbanden sich weitere Ziele wie die Optimierung der 
internen und externen Kommunikationswege, die Stärkung der sozialen Philosophie des 
Unternehmens, unter Beachtung wirtschaftlicher Eckdaten und einer Neuausrichtung in der 
Steuerung von internen und externen Gesundheitsmanagementprozessen. 
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3 Das Projekt FILM 
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Nach mehrwöchigen Informationsveranstaltungen für Mitarbeiter sowie Vorgesetzte und 
Entscheidungsträger untersuchte das IQPR parallel mitarbeiter- und arbeitsplatzorientierte 
Daten, um nach Vergleich dieser Datenlage 
eine Basis zur weiteren Einleitung 
zielorientierter Maßnahmen zu erhalten. 
Das Team bei FORD, bestehend aus den 
Angehörigen von Management, Medizin, 
Ergonomie, Schwerbehindertenvertretung 
und Produktionsleitung, wurde Anfang 2001 
im Profilvergleichsverfahren IMBA 3 
geschult (siehe Abb.1). 
Abb. 1.: IMBA Methode 
Beginnend mit der Analyse der 
vorhandenen Mitarbeiterakten, einer 
Grobsortierung mittels eines 
Screeningverfahrens konnten im ersten 
Schritt bereits Integrationsprognosen erstellt 
werden. Alle Akten wurden systematisch 
nach Diagnosen, Krankenhausaufenthalten, 
ärztlichen Attesten gesichtet, um Informationen in einem Grobraster festzuhalten. Rubriken 
von grün über gelb bis rot standen für das Maß prognostischen Integrationserfolgs und 
waren anfangs entscheidend für die Reihenfolge der nun anstehenden persönlichen, 
ärztlichen Untersuchungen, denen Dolmetscher unterstützend zur Seite standen. Die 
ärztliche Untersuchung dauerte in der Regel ca. 50 Minuten und setzte sich zusammen aus 
Exploration, standardisierter arbeitsmedizinischer Untersuchung, Messungen zur 
funktionellen Leistungsfähigkeit4 (ERGOS-Arbeitssimulation) und Beobachtungen sowie 
deren Übertragung in standardisierte Dokumentationsverfahren. Alle Daten flossen in ein 
Fähigkeitsprofil ein, welches in einer Datenbank gespeichert wurde. In täglichen 
Integrationssitzungen war das Fähigkeitsprofil Grundlage zur Feststellung von 
Handlungsbedarf. 
 
Auf der anderen Seite wurden Analysen der Fertigungsbereiche getätigt. Layoutpläne, 
bestehende und entstehende Ergonomiestudien, Studien zum Bewegen von Lasten, 
Flowcharts, Logistikpläne, Prozessbeschreibungen, REFA-Analysen, Zeitstudien, 
Gefährdungsanalysen und weitere Unterlagen aus dem Arbeitsschutz waren die Grundlage 
um danach mittels präziser Analyse der konkreten Tätigkeiten Anforderungsprofile in hoher 
Detailtiefe zu erstellen.  
Diese von Seiten der Fähigkeiten und der Anforderungen ermittelten Daten bildeten das 
Fundament für die weitere Integrationsarbeit, welche im Integrationsteam stattfand und viele 
neue Facetten modernen Gesundheitsmanagements entwickelte. Das Design passte sich 
kontinuierlich den aktuellen Anforderungen an. 
 
4 Projektverlauf 
 
Alle Mitarbeiter, Meister und Kolonnenführer erfuhren von dem Projekt durch Präsentationen, 
Betriebssitzungen oder durch eigens einberufene Informationsveranstaltungen. Sukzessive 
wurden in den darauffolgenden Monaten ausgewählte Mitarbeiter nach einer standardisierten 
medizinischen Routine untersucht und die damals noch vorhandenen Arbeitsplätze der 
alten Fertigungslinien analysiert. Daten übertrug das Team nach der standardisierten 
                                                
3 IMBA – Integration von Menschen mit Behinderungen in die Arbeitswelt – ein vom BMGS gefördertes Projekt 
4 Bei 6 Mitarbeitern trugen ERGOS-Untersuchungen zur Erhärtung des Untersuchungsbefundes und zur 
Integrationsprognose wesentlich bei. 
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IMBA-Methode sukzessive in Profile, die es gestatten, Vergleiche zwischen Anforderungen 
der Arbeit und den Fähigkeiten von Menschen festzustellen und entsprechende 
zielorientierte Maßnahmen einzuleiten. So konnte bald eine erste Datenbank von Profilen für 
die prognostische Auswahl von Mitarbeitern für die noch zu bauenden neuen 
Fertigungslinien erstellt werden. Hierzu lagen bereits viele Informationen auf dem Reißbrett 
vor, so dass eine provisorische Erstellung von künftigen Arbeitsplatzprofilen bereits möglich 
war. Aber bereits in der alten Fertigung nahmen manche Mitarbeiter aus der Eigenfertigung 
wieder eine produktive Arbeit auf, insgesamt 18 Mitarbeiter, 2 Frauen und 16 Männer. Hinzu 
kamen 23 Mitarbeiter, 3 Frauen und 20 Männer, die von bisher externer Seite geleistete 
Reinigungsarbeiten übernahmen. Sie stellten wichtige Multiplikatoren für Kollegen dar. Das 
neu etablierte Integrationsteam, eine Grundbedingung für das Projekt, bestehend aus 
Vertretern der oben genannten Bereiche, zusätzlich Ergonomen, Meister oder 
Kolonnenführer, Vertreter von IQPR und weitere Spezialisten konnten interdisziplinär und 
gemeinsam mit dem Mitarbeiter die nachhaltige Wiedereingliederung sichern. Die Mitarbeiter 
erkannten, dass sich ein ganzes Team um sie kümmerte, sich Ihrer Sorgen und Ängste in 
vielen persönlichen Gesprächen annahm und für sie hilfreiche und arbeitsplatzsichernde 
Maßnahmen initiierte. 
 
Nach mehrwöchiger intensiver Bauphase, in der die alten Linien parallel abgerissen 
wurden, liefen die ersten neuen FORD-Fiesta vom Band. 63 Mitarbeiter der ehemaligen 
Eigenfertigung5 wurden in eine ergonomisch innovative Produktion integriert, die von der 
Arbeitsplatzgestaltung, über das Handling mit den Werkzeugen, dem neuen großzügigen, 
gabelstaplerfreien Endmontage-Fertigungsbereich bis hin zur Farbgestaltung sehr viel Neues 
vorsah und man zu Recht von der modernsten europäischen Fertigungslinie sprechen durfte.  
Neue Einsatzbereiche aus Reinigung, Werksschutz, Service, Batterieladestation wurden für 
Integrationsmaßnahmen analysiert. Neue  Arbeitsplätze bedeuteten mehr Flexibilität in der 
Integrationsarbeit. Die neu installierten Integrationsteams gingen auf die Mitarbeiter zu, 
suchten gemeinsam mit Ihnen nach möglichen Chancen der Eingliederung. 
 
Zunehmend konnten Mitarbeiter erfolgreich in die Produktion eingegliedert werden. Für 
Mitarbeiter, deren Integrationsdiagnostik in mehreren Stufen eruiert wurde, konnten 
geeignete Rehabilitationsmaßnahmen eingeleitet werden. Hier spielte die Verknüpfung mit 
Rehabilitationseinrichtungen eine tragende Rolle. Die Mitarbeiter wurden von einer 
Sozialarbeiterin, von neutralen Fachkräften aus dem IQPR sowie den zuständigen 
Mitarbeitern im Integrationsteam von Ford betreut, für weitere Maßnahmen vorgeschlagen 
und begleitet. Die Einbindung der sozialen Verhältnisse, Gespräche mit Vertrauensleuten, 
das Herstellen von Kontakten zu Hilfsorganisationen, Aufzeigen von 
Problemlösungsstrategien, Verhalten bei Gruppenarbeit mit Vorgesetzten und Kollegen, 
Selbstbewältigung bei Krankheit, Sucht o.ä. waren für viele Mitarbeiter wichtige und zum Teil 
im Verlauf von FILM selbstverständliche Hilfen, die entscheidend für das Verhältnis 
untereinander und den gemeinsamen Erfolg standen. 
 
Bewilligte Anträge zur Förderung von technischen Hilfen konnten ebenfalls erheblich zum 
Integrationserfolg beitragen, in den Ergebnissen ist ein Beispiel aufgezeigt, das zur 
Schaffung neuer Arbeitsplätze beitrug und Beschäftigungsverhältnisse sicherte. Zu 
Projektende führte IQPR eine Evaluationsstudie durch, in der Meister mittels Befragung nach 
der Zufriedenheit in Bezug auf die wertschöpfende Arbeit integrierter Mitarbeiter Auskunft 
gaben. Trotz Behinderungen und höheren Alters konnte im Vergleich zur Stammmannschaft 
kein signifikanter Unterschied in Zufriedenheit und Produktivität festgestellt werden, sofern 
für alle Mitarbeiter der Maßstab einer 100%-igen Auslastung als Ausgangswert zugrunde 
gelegt wurde. 
                                                
5 Eigenfertigung nannte man den Bereich, in dem Mitarbeiter „beschäftigt“ wurden, die aus gesundheitlichen 
Gründen keine 100%ige produktive Tätigkeit in der Fertigungslinie aufnehmen konnten. 
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4a Mitarbeiterbezogener Untersuchungsbereich 
 
Im Zeitraum Februar 2001 bis April 2003 wurden 503 Mitarbeiter, vorwiegend männliche 
(87,7%), ältere (>50 Jahre) und türkische Mitarbeiter, im Projekt FILM untersucht.  
 
Abb. 2, 3 und 4 geben Aufschluss über Zusammensetzung der Mitarbeiter, der Diagnosen 
und Sozialdaten. 
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Abb. 2.: Verteilung der Nationalitäten 
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         Abb. 3.: Altersverteilung im FILM-Projekt 
 
H.Kaiser  IQPR Köln
IQPR GmbH Köln
Harald Kaiser
Erich Knülle 
Hauptdiagnosen im FILM-Projekt
N=503 (Stand 03.2003)
Andere
Erkrankungen
21%
Skeletterkrankungen
47%
Herz-Kreislauf
Erkrankungen
14%
Psychische
Erkrankungen
12%
Magen-Darm Erkrankungen
6%
43 Mitarbeiter wurden im betrachteten Zeitraum  
ein zweites Mal untersucht. Hier konnte der 
Rehaverlauf nach Vergleich von zwei 
Fähigkeitsprofilen einer Person zur 
Effektivitätsüberprüfung herangezogen werden. 
Im Hinblick auf muskuloskelettale Beschwerden 
konnten signifikante Verbesserungen erzielt 
werden, was auf unterschiedliche Einflüsse wie 
zielorientierte Rehabilitation, Motivation, 
Arbeitsplatzerhalt, soziale Beratung o.ä.  
zurückzuführen ist. Durchschnittlich hatten  Abb. 4.: Hauptdiagnosen im FILM-Projekt 
die Mitarbeiter zusätzlich zur Hauptdiagnose  
(ca. 50% muskuloskelletale Erkrankungen) noch 2,2 weitere Diagnosen. Der 
Zusammenhang von muskuloskelettaren und psychischen Erkrankungen ist hervorzuheben. 
Als Zweitdiagnose waren die muskuloskelettaren Erkrankungen erneut mit 33% am 
gravierendsten, gefolgt von psychischen Erkrankungen mit 18%. 
4b Arbeitsplatzbezogener Untersuchungsbereich 
 
Abb. 5. 
Im Projektzeitraum wurden flächendeckend in nahezu allen Bereichen der Fahrzeugfertigung 
Köln-Niehl sämtliche Arbeitsplätze 
analysiert und Anforderungsprofile 
erstellt. Somit ergab sich eine Datenbank 
aus insgesamt 1641 
Anforderungsprofilen (Abb.5), wovon 
zukünftig ca. 400 Anforderungsprofile im 
Montagebereich ständig aktualisiert 
werden, da sie den gegenwärtigen Stand 
der Fertigung widerspiegeln. Dies ist 
insbesondere deswegen notwendig, da 
Prozessinhalte je Arbeitsplatz einem 
ständigen Wechsel unterliegen und zu 
einer Veränderung der Anforderungen an 
mehreren Arbeitsplätzen führen. Weitere 
Arbeitsplätze setzen sich aus solchen 
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zusammen, deren Anforderungen konstant sind und bleiben und somit keiner stetigen 
Aktualisierung bedürfen (in der Hauptsache in den Bereichen Presswerk und Rohbau), bzw. 
welche der Modernisierung der Fertigungslinien zum Opfer fielen, aber für die Integration von 
Mitarbeitern bis zur Einführung des neuen Fiesta erstellt werden mussten. Zudem fielen die 
Arbeitsplätze in der Eigenfertigung gänzlich weg, ebenso entfielen durch das neue Fiesta-
Design viele Vormontagearbeitsplätze oder sie wurden in den vorgelagerten Industriepark 
ausgesiedelt.  
5 Ergebnisse 
 
5a Ergebnisse gemäß Zielvorgaben  
 
503 Mitarbeiter wurden aus der von Schließung bedrohten 
Eigenfertigungsabteilung, alten Fertigungsbereichen, die aufgrund des neuen Car-
Designs verloren gingen, bzw. in den neu geschaffenen Industriepark ausgelagert 
wurden, medizinisch untersucht und jeweils mindestens 1 Fähigkeitsprofil in den 2,5 
Jahren Projektlaufzeit erhoben. 
− 
− 
− 
− 
 
1641 Anforderungsprofile, vorwiegend aus dem Bereich der Fertigung, wurden 
erhoben. Somit konnte zu jeder Zeit der aktuelle Stand der Anforderungen zu einem 
Profilvergleich mit den Fähigkeiten der Mitarbeiter herangezogen werden. Sobald sich 
Operationen änderten, an andere Arbeitsstationen verschoben oder Arbeitsplätze geteilt 
oder zusammengelegt wurden, wurden diese Änderungen in aktualisierten 
Anforderungsprofilen von Arbeitsplätzen berücksichtigt. 
 
Eine Datenbank wurde installiert, für ausgewählte Mitarbeiter des 
Integrationsteams war und ist somit jederzeit ein Zugriff auf alle Profile gewährleistet. 
Diese elektronische Datenbank bildet die Plattform für eine zielorientierte, 
interdisziplinäre Diskussion und Eingliederung. 
 
Integrationsergebnis:  
Die Integrationsergebnisse verhielten sich wie folgt: 
 
Integrationsbereiche MA 
Zu 100% in die Produktion integriert 263 
In 50%-Arbeitsplätzen integriert 60 
Integriert durch Rückführung von Tätigkeiten aus dem Industriepark 29 
Integriert in Reinigungstätigkeiten (ehemals Fremdfirmen) 77 
Integriert in weiteren Arbeitsplätzen außerhalb der Produktion 43 
Zur Zeit nicht einsetzbar (z.B. aufgrund von Dauererkrankung) 31 
Gesamtzahl der Mitarbeiter 503 
 
Die Arbeitsunfähigkeitszahlen gingen in Bereichen signifikant zurück. Dies lag 
daran, dass Mitarbeiter sich wieder als produktive Teile eines Teams fühlten und wieder 
wertschöpfend arbeiten können. Hinzu kommt, dass in der ehemaligen Eigenfertigung 
ein sehr hoher Krankenstand vorlag, Raten von über 20% waren Alltag. Die 
Anforderungen konnten zum Teil spezifisch gesenkt werden bzw. den Fähigkeiten der 
Mitarbeiter angepasst werden. Kosten für Lohnfortzahlung wurden eingespart. Ein an 
den Ressourcen der Mitarbeiter orientiertes Fehlzeitenmanagement optimiert den 
eingeschlagenen Weg. 
  
− 
− Durch erfolgreiche Integration von Mitarbeitern, die nur noch zum Teil produktiv 
arbeiteten, konnte Kosten für Neueinstellungen im Produktionsbereich (siehe obige 
Tabelle) in einer jährlichen Gesamthöhe von $ 9,44 Millionen vermieden werden. Dieser 
IQPR Köln Seite M-7 von M-343  
Materialsammlung  I  FILM  Teilhabe am Arbeitsleben  Chancen für ... PRVE 
Rechnung liegen produktive Eingliederungen der zu 100% und zu 50% bemessenen 
Mitarbeiter zugrunde. 
 
Das Integrationsamt Köln finanzierte technische Hilfen zur 
Arbeitsplatzgestaltung und damit zur Arbeitsplatzsicherung in Höhe von 257.930 . 
Hier bewährte sich eine strukturierte und vollständige Zusammenstellung aller für 
Förderanträge erforderlicher Daten, von Antrag über medizinische Begründung, 
Beschreibung der Arbeit, Notwendigkeit der Umgestaltung bis hin zur technischen 
Umgestaltungsempfehlung einschließlich Kostenvoranschlägen. Dieses Know-how liegt 
nun in der Verantwortung des Integrationsteams. Weitere Anträge zur Förderung sind 
derzeit angedacht. Eine eigene Trainingsgruppe in der FORD-Akademie hat sich dieser 
Thematik angenommen und versucht in einer fordeigenen Pilotphase die im Projekt 
erzielten Ergebnisse weiter zu vertiefen und erfolgreich umzusetzen. 
 
− 
− 
− 
− 
− 
− 
Stufenweise Wiedereingliederung wurde für die Zielgruppe in mehr als 20 
Fällen praktiziert. In der Regel konnten Mitarbeiter nach durchschnittlich 4 Wochen 
stufenweiser Anpassung von Arbeitszeit und Anforderungen am Arbeitsplatz erfolgreich 
integriert und die Effizienz der Arbeitsaufnahme erhöht werden. 
 
Durch Verleih der integrierten Arbeitskräfte an andere Bereiche konnten 
entsprechend Kostensenkungen in den betroffenen Fertigungsbereichen erzielt werden. 
Diese Angebote werden zukünftig erweitert. 
 
Einsparungen konnten auch die Sozialversicherungen verbuchen, ohne dass 
eine Evaluation dieses belegen würde. Insbesondere konnten Frühberentungen in 
erhöhtem Maße und Arbeitslosigkeit vieler Mitarbeiter vermieden werden. Durch weitere 
Intensivierung der Bemühungen werden zukünftig neben dem Betrieb alle Sozialpartner 
von einem frühzeitigen und bedarfsgerechten und nachhaltigen 
Gesundheitsmanagement profitieren. 
 
5b Ergebnisse gemäß projektbegleitender Zielentwicklung 
 
Über die Erfolgskennzahlen hinaus konnte FILM weitere wesentliche Ergebnisse 
verbuchen, die zum Erfolg beitrugen, aber noch vielmehr Garant für eine 
wertschöpfende Zukunft sind, sowohl für Arbeitnehmer als auch Arbeitgeber.  
 
Folgende Ergebnisse seien erwähnt: 
 
Es wurde ein neuer positiver Ansatz gewählt, der von der Frage abweicht, welche 
Einschränkungen die Mitarbeiter haben, was sie nicht mehr können, sondern zu einem 
ressourcenorientierten und anforderungsbezogenen Ansatz tendiert, der berücksichtigt, 
welche Fähigkeiten Mitarbeiter in der Produktion einbringen können. Diese Fähigkeiten 
können auch in unterschiedlichen Einsatzmodellen in einer Gruppe zur Lösung von 
Arbeitsaufgaben herangezogen werden. Neue und 
praxisbezogene Assessmentverfahren stehen zur 
Beurteilung zur Verfügung, Standards in der 
Begutachtung arbeitsbezogener 
Leistungsfähigkeiten existieren. 
 
Eine neue ressourcenorientierte und in Deutschland 
einmalige Abteilung Disability-Management wurde 
als eigene Kostenstelle ins Leben gerufen. Diese ist 
für die Koordinierung der Integrationsteams, 
Beantragung von Rehabilitationsmaßnahmen, 
Einleitung von Maßnahmen zur Integration, 
Beantragung von Fördermitteln, Schaffung neuer 
Abb. 6: CDMP-Verleihung am 13.06.03 Von 
links: Hr. Dr. Breuer – Hauptgeschäftsführer 
HVBG, Hr. Breidenbach CDMP-FORD u. 
Hr. Mattes –Vorstandsvorsitzender FORD-Köln 
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Arbeitsplätze u.v.m zuständig. Zugleich ist der Disability-Manager Herr Breidenbach 
zentrale Ansprechstelle für alle internen und externen Partner in Sachen 
Qualitätssicherung, Prävention und Rehabilitation. FORD ist somit das erste 
Unternehmen in Deutschland, welches einen ausgebildeten und zertifizierten Disability-
Manager, der direkt dem Fertigungsleiter und der Personalleitung unterstellt ist, 
beschäftigt. Sobald die Voraussetzungen geschaffen sind, ist eine offizielle Zertifizierung 
beabsichtigt. Der Disability Manager der Ford-Werke AG Heinz Breidenbach hat die 
Zertifizierung zum CDMP-Certified Disability Manager Professional erhalten (Abb. 6). 
Dieser Titel wird nach einer Prüfung entsprechend der Kriterien und Maßstäbe der 
IDMSC (International Disability Management Councils) verliehen. Die 
Ernennungsurkunde wurde am 13. Juni 03 durch den Hauptverband der gewerblichen 
Berufsgenossenschaften, die nationale Zertifizierungsstelle, überreicht. 
 
− 
− 
− 
 
lement für Fragen der 
betrieblichen Integration. 
 
− 
neuer Einsatzgebiete Arbeitsplätze im Werk 
erhalten bleiben. 
 
− 
nte ein effektiverer, zeitsparender und 
somit effizienter Logistikstrom erzielt werden. 
Alle im Projekt involvierten FORD-Mitarbeiter wurden in wesentlichen Modulbereichen 
geschult. Dieses Vorgehen spielt auch zukünftig in der Qualitätssicherung und der 
Personal- und Organisationsentwicklung eine entscheidende Rolle. Viele Module wurden 
im Projektzeitraum neu entwickelt, bzw. wurden nach dem Motto Learning by doing ins 
Leben gerufen. Der theoretische und wissenschaftliche Teil wurde erst dadurch praktisch 
und anerkannt und somit rückbezüglich evaluiert. Die einzelnen Aufgaben richteten sich 
nach den realen Erfordernissen im Betrieb und wurden von IQPR und FORD gemeinsam 
entwickelt und dem Betrieb nicht als abstrakte Allheilmittellösung übergestülpt. Als 
Botschaft an Unternehmen gilt festzuhalten, dass Mitarbeiter und ihre Vertretungen 
möglichst frühzeitig in neue Prozesse eingebunden werden und aktiv mitarbeiten. 
 
Mittels des IMBA -Profilvergleichsverfahrens können datenbankgestützt in 
Sekundenschnelle beliebige Fähigkeitsprofile mit Anforderungsprofilen abgeglichen und 
Integrationsprognosen hergestellt werden. Dieses standardisierte Vorgehen ermöglicht 
sowohl die Auswahl geeigneter Tätigkeiten bzw. Arbeitsplätze für einen bestimmten 
Mitarbeiter, umgekehrt die Auswahl der geeigneten Mitarbeiter für einen bestimmten 
Arbeitsplatz, als auch den Verlauf von Fähigkeiten eines Mitarbeiters (z.B. vor/nach 
Reha) darzustellen. Das Verfahren wurde in der gesamten Fertigung eingesetzt und wird 
zukünftig auf weitere Bereiche und Standorte ausgedehnt. 
 
Eine mit Fachleuten besetzte Delegation, bestehend 
aus Vertretern aller Sozialversicherungsträger, 
FORD-Managern und IQPR traf sich zu einer SGB IX 
– Einführungsveranstaltung (Abb. 7) bei FORD. 
Das SGB IX spielt im Integrationsteam zur effektiven 
Einleitung von Maßnahmen und Optimierung von 
Schnittstellen eine wichtige Rolle. Der Mitarbeiter 
steht im Mittelpunkt aller Betrachtungen, er bildet den 
Kern aller Anstrengungen. Das Integrationsteam 
bedient sich der Forderungen des SGB IX und ist
ein wichtiges Steuerungse
Abb. 7: Von links: Harald Kaiser –IQPR, 
Günter Weinzierl – Bundesanstalt für Arbeit, 
Heinz Breidenbach – FORD, Hans-Martin 
Schian – IQPR, Alexander Gagel – IQPR, 
Georg Hartmann - Integrationsamt 
Neue Arbeitsplätze entstanden. Mitarbeiter fanden Ihre Einsatzgebiete u.a. in den 
Bereichen Marktplätze, Reinigung, Service, Werksschutz, Vormontage, Pickzone, 
Postzustellung. Somit konnten aufgrund 
Innovative Prozesse entstanden oder wurden stärker der betrieblichen Praxis 
angepasst (Jobsharing, Hamburger Modell, Fördermittelakquise,...). Durch klare 
Ansprechpartner und definierte Strukturen kon
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− tig der 
ell ermittelt werden, spiegelt sich in einer teilweisen 
Senkung der Fehlzeiten wider. 
 
− 
Gesamtbetriebsrat und Vorstand unterschriebene Integrationsvereinbarung wider. 
 
− 
platz abschließt 
und nicht nur mit der Verabschiedung eines Reha-Entlassungsberichtes. 
 
− 
 
e 
. 
me Projektarbeit ist von nachhaltiger struktureller und wirtschaftlicher 
Bedeutung. 
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6a Neue Qualitätsstandards – ein dynamischer Prozess 
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Die Arbeitszufriedenheit steigt in allen Mitarbeiterebenen, dies wird auch zukünf
Grundstein für Erfolg des Unternehmens und die Qualität der Produkte sein. Die 
Zufriedenheit konnte nur punktu
Die Teilhabe behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen am Arbeitsleben 
und die praktizierte Integrationsarbeit entsprechend SGB IX sind wichtiger Bestandteil 
der FORD-Unternehmenskultur. Nicht zuletzt spiegelt dieses die am 28. Mai 2003 vom 
Durch eine Vernetzung von externen Rehabilitationseinrichtungen mit den 
Anforderungen des Betriebes konnten erste Erfolge in einer anforderungs- und 
ressourcenorientierten Rehabilitation erzielt werden. Die Mitarbeiter ausgewählter 
Rehabilitationseinrichtungen kennen die Arbeitsplätze und deren Anforderungen und 
wissen, dass Rehaerfolg mit einer erfolgreichen Eingliederung am Arbeits
Die FORD-Werke Köln haben gemeinsam mit IQPR in Deutschland eine 
Vorbildfunktion übernommen und sind somit positiver Vorreiter für eine Ausdehnung 
des innovativen und erfolgreichen Handelns auf das deutsche Bundesgebiet. Das Projekt
FILM hat in der jetzigen Zeit der Arbeitslosigkeit und des stetigen Personalabbaus sowi
der finanziellen Schieflage öffentlicher, sozialer Kassen einen entscheidenden Beitrag 
geleistet, diesem Trend entgegenzuwirken bzw. ein Lösungsmodell fest zu installieren
Die gemeinsa
A
 
Das FILM-Projekt war Anfang 2001 als befristetes Projekt konzipiert. Mit zunehmender 
Anerkennung und ersten Erfolgen war schnell die Überzeugung gewachsen, dass FILM
die gesamte Konzeption fester Bestandteil eines modernen und langfristig sich we
entwickelnden betrieblichen Gesundheitsmanagements werden würde. Mit oben 
beschriebenen Ergebnissen konnte die Kooperation FORD mit IQPR6, dessen Erfolg au
dem persönlichen Einsatz vieler einzelner und engagierter Mitarbeiter resultierte, ihren 
Beitrag zu einem Neudenken im Europäischen Jahr der Behinderten und im Jahr des 
jährigen Bestehens von FORD leisten. Die Nutzung betriebs- und volkswirtschaftlicher 
Einsparpotentiale durch innovative Verfahren betrieblicher Integrationsarbeit, wie sie obe
mit Ergebnissen untermauert sind, wird mit Weiterentwicklungen und Intensivierung de
begonnenen Arbeit voranget
M
 
Ständige Weiterentwicklung mit Verbesserungen in Struktur und Prozessen ke
das Gesundheitsmanagement bei FORD. Immer neue Facetten betrieblicher 
Gesundheitsvorsorge, betrieblicher Integrationsarbeit und Vernetzung mit weiteren Partne
kehren in den Routinealltag ein. Aufgrund der Akzeptanz aller Beteiligten ist eine weitere
Optimierung aller Module zwingend gewünscht und stellt neue Herausforderungen dar.  
Der Implementierung des bislang in Deutschland einmaligen CDMP werden n
Zertifizierungen in Ausbildung, Anwendung und Auditierung folgen. Das auf 
Übereinstimmung zwischen den Sozialpartnern und Versicherungen basierende 
6 Herr Dr. Knülle, Herr Barwinski u.a. von FORD sowie Herr Dr. Schian, Frau Kersting u.a. vom IQPR waren an 
Konzeption und Umsetzung von der „ersten Stunde“ an maßgeblich beteiligt. 
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Beurteilungssystem wird u.a. dazu eingesetzt, umfassend die Bemühungen von 
Arbeitgebern zur Gesundhaltung und Wiedereingliederung von Arbeitnehmern bei 
Verletzungen und Erkrankungen zu beurteilen und objektivierbar zu machen. Mit dieser 
standardisierten Routine der Qualitätssicherung kann ein erfolgreicher, für die Menschen m
Behinderungen richtungsweisender weiterer Schritt auf dem Weg zum gesu
gemacht werden. Das Disability-Management baut auf einem von der ILO7 
herausgegebenen Leitfaden zum Management von Behinderung am Arbeitsplatz auf und 
wird zu einem bedeutenden Leitfaden betrieblicher Integrationsarbeit. Es ist beabsichtigt, die
Ford-Werke AG nach standardisierten Grundsätzen des IDMSC8 und des Hauptverbandes
der gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG) in Deutschland zu zertifizieren. D
Standards wurden vom kanadischen Institut NIDMAR9 entwickelt und nach Europa 
transferiert. Künftig wird vom HVBG die Ausbildung zum CDMP eingeführt. Diese Neu
wird viele Elemente der Kooperation im FILM-Projekt implementieren und für weitere 
Unternehmen bedeutend sein. Des weiteren werden die G
it 
nden Betrieb 
 
 
iese 
erung 
dzüge der ICF, die sich u.a. am 
r 
 
 Deutschland historisch gewachsenen und 
nerkannten Besonderheiten aufgenommen. 
 
6b Vom „Reparaturansatz“ zum Frühwarnsystem 
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ie ressourcenorientierten und frühzeitig einzuleitenden Verfahren vorexerzieren 
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öln, den 01.Juli 2003 
 
                                                
run
Begriff der funktionellen Gesundheit orientieren, beachtet.10  
Im Neunten Buch des Sozialgesetzbuches (SGB IX Rehabilitation und Teilhabe behinderte
Menschen)  und im Gesetz zur Gleichstellung behinderter Menschen wurden wesentliche
Aspekte der ICF unter Berücksichtigung der in
a
 
Die Wirksamkeit eines gesundheitlichen Frühwarnsystems ist  so die These  von der 
angemessenen, d.h. unternehmensspezifischen effektiven Vernetzung betrieblicher und 
überbetrieblicher Strukturen abhängig. Aufbauend auf den Erkenntnissen des FILM-Pr
setzte sich der präventive Gedanke verstärkt durch, der es gestattet, Behinderung zu 
vermeiden, bzw. bei ersten Anzeichen einer möglichen Gefahr, erste Schritte einzuleiten
Diese Gedanken wurden teilweise in Handlungsanleitungen integriert, müssen aber zur
flächendeckenden Implementierung im Konzern noch weiter ausgebaut und verfeinert 
werden. Ein Meldesystem, in dessen Zentrum wiederum der Disability-Manager steht, wird in
Zukunft Dreh- und Angelpunkt aller Elemente betrieblichen Gesundheitsmanagements sein. 
Aufgaben wie die Vernetzung kompetenter Partner, intern und extern, die Hinzuziehung
niedergelassenen Ärzte in den Integrationsprozess sind nur 2 Forderungen inno
betrieblicher Gesundheitspolitik, welche sich auch in der aktuellen Frage nach 
Einsparpotentialen in der öffentlichen Diskussion widerspiegelt, die Unternehmen als Quelle 
von medizinischer und psychischer Krankheit, Unzufriedenheit und Dem
verbundener Arbeitsunfähigkeit aber nur unzureichend berücksichtigt. 
Im Zuge der Erkenntnis einer sich im Wandel befindlichen und älter werdenden Gese
der Notwendigkeit, Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz zu fördern und neue 
Präventionskulturen zu entwickeln, bewegt sich FORD auf einem fortschrittlichen Weg. Die
Entwicklung diesbezüglicher Leitsätze ist noch zu leisten und wird FORD in der nächsten 
Stufe zu einer verstärkten weil potentialgeprägteren Firmenphilosophie führen, in der alle 
Mitarbeiter d
u
 
K
7 ILO – International Labour Organisation. 
8 IDMSC – International Institute of Disability Management and Research. 
9 NIDMAR – National Insitute of Disability Management and Research. 
10 ICF – International Classification of Functioning - Demnach ist eine Person funktional gesund wenn – vor 
ihrem gesamten Lebenshintergrund (Kontextfaktoren) materielle, soziale und verhaltensbezogene 
Umweltfaktoren sowie personbezogene oder persönliche Faktoren –ihre körperlichen Funktionen (einschließlich 
des mentalen Bereichs) und Körperstrukturen allgemein anerkannten Normen entsprechen, sie all das tut oder 
tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem (im Sinn der ICD) erwartet wird und sie ihr Dasein 
in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem 
Menschen ohne Beeinträchtigung der Körperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitäten erwartet wird. 
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Das Arbeits-Assistenz-Modell als sozial-politischer Imperativ für 
Partizipation 
 
Das Selbstbestimmtheitsparadigma mit der Zielsetzungen von Partizipation und 
Chancengleichheit, (gem. SGB IX u. Art. 3 a GG) bedarf der Verwirklichung in der Praxis, die 
mit der Bewegung Selbstbestimmt Leben europaweit schon seit ca. 10 Jahren aktiv ist, um 
deren Umsetzung zu verwirklichen. Das kann u.a. über das Arbeits-Assistenz-Modell (AAM) 
geschehen. Mittels eines Assistenten, den der Betroffene selber einstellen kann, soll 
Erwerbsminderung und auch der mögliche vollkommene Erwerbsverlust sowie 
Arbeitslosigkeit und auch die ADL-Funktionen hinsichtlich einer verbesserten 
Lebensqualität so ausgeglichen werden, um vielleicht doch Chancen auf dem Arbeitsmarkt 
wahrzunehmen oder um in Ergänzung zum SGB IX in Verbindung mit dem SGB XI 
möglicherweise Heimpflege zu vermeiden. Der Schwerbehinderte erhält dabei über seine 
Hilfskräfte die Möglichkeit, seinen Aktivitäts-, Funktions- und 
Partizipationsbeeinträchtigungen i.S. einer Normalisierung entgegenzuwirken. Dabei wird 
seine drohende Isolation mit einer Arbeitgeber-Funktion gegenüber seinen Hilfskräften 
vorgebeugt und ebenso erhalten seine vorher arbeitslosen Hilfskräfte einen 
Teilzeitarbeitsplatz. Damit würden über den finanziellen Einsatz des Unterstützungs- und 
Pflege-Budgets des Betroffenen gleichsam für die langfristige Teilhabe bei drohender 
Teilhabestörung von mindestens drei (bis 4) Menschen als Teilzeitarbeitskräfte gesorgt. 
Durch das Integrationsamt wird die mögliche betriebliche Eingliederung, der 3 Assistenten 
und des Menschen mit seinen schweren Behinderungen gewährleistet.  
Volkswirtschaftlich und auch evtl. betriebswirtschaftlich würden durch diese Initiative auf dem 
400 -Niveau neue Arbeitsmarktteilzeitkapazitäten erschlossen, von Behinderung und 
Partizipationstörungen bedrohten Menschen würde geholfen und zugleich die 
Arbeitmarktkapazitäten erweitert. Dazu müssten Integrationsämter und Betriebe unter dieser 
Zielsetzung gemeinsam mit dem Betroffenen zusammenwirken. Das aber ist bisher nur 
bedingt und in Ausnahmen der Fall. 
 
Einleitung  
Zur Aufbereitung der negativen Technikfolgen mit ihren Rückwirkungen auf den 
arbeitweltlichen Wandel und einer generellen Aushöhlung des Arbeitsmarktes bedarf es 
eines Konzeptes, das auf die innewohnenden systemischen Schattenseiten der 
technologischen Entwicklung eingeht, um langfristige soziale und damit in gleichem Maße 
salutogenetische Effekte zu bewirken. Als eine Möglichkeit zur Behebung dieser 
Schattenseiten kann das Arbeits-Assistenz-Modell (AAM) dienen. Das scheint zunächst 
paradox, weil Arbeitsassistenz eine Freisetzung ökonomischer und funktionaler Kapazitäten 
verlangt, die scheinbar nirgends verfügbar sind. Wie also ist eine langfristige Orientierung im 
Sozialen angesichts des übermächtigen Drucks ökonomischer Zwänge überhaupt möglich? 
Wie soll das ausgerechnet mit einem Partizipations-Modell geschehen und  worum geht es 
bei der Arbeitsassistenz überhaupt?  
Ein Mensch mit seinen überaus schweren Behinderungen, die ihn von seiner  Alltags- und 
beruflichen Teilhabe weitgehend ausschließen, soll durch Arbeitskraft und Hilfen unterstützt 
eine bessere Partizipation erreichen. Dabei wirken diese Hilfen zugleich sozial-integrativ 
über anhängige Pflegefunktionen, die aber das SGB IX nicht ausdrücklich vorsieht. Dafür 
dient das SGB XI als Bindeglied, um Heimpflege  zu vermeiden (gem. § 11, SGBV). Also 
steht dem betroffenen Menschen mit Schwerbehinderung ein Pflegebudget und zugleich 
eine Eingliederungshilfe gem. SGB IX zu, letzteres über die Integrationsämter.  
Ist diese Situation formal gegeben, greift mit Hilfe von Krankenkasse in Zusammenarbeit mit 
dem Integrationsamt beim Arbeits-Assistenz-Modell zusätzlich das Selbsthilfeparadigma: 
Selbstverwaltet und möglichst selbstbestimmt verfügt der Mensch mit schweren 
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Behinderungen über sein Budget. Er stellt mit diesem Geld, das ihm gezielt für seine 
betriebliche und auch weiterführende soziale Integration zur Verfügung gestellt wird, seine 
Hilfen dafür selber ein (als Teilzeitarbeitskräfte). Er wird sein eigener Unternehmer. Einer 
Partizipation auf dem Arbeitsmarkt und der diesbezüglichen Alltagsbewältigung werden 
Mittel und Wege eröffnet, um am alltäglichen Leben unter der Voraussetzung von 
Selbstbestimmtheit auch die Möglichkeit betrieblicher Einbindung nach Normalitätskriterien 
wahrzunehmen.  
Rehabilitativ-funktionell gem. ICF gesehen geschieht dabei folgendes: Den möglichen 
schwerwiegenden funktionellen Problemen für berufliche Aktivitäten und Teilhabe am 
Arbeitsleben werden die Wege mittels externer Förderfaktoren geebnet. Der 
Arbeitsassistent hat als Mittlerperson die Aufgabe, den Menschen mit seinen 
schwerwiegenden Aktivitätseinschränkungen so zur Seite zu stehen, dass dieser 
möglicherweise auch den betrieblichen Anforderungen eines Arbeitsplatzes mit Hilfe des 
Assistenten genügen kann. Beispielhaft lässt sich dies erhebungstechnisch und zur 
Qualitätssicherung z.B. mit einem IMBA-Anforderungs- und Profil-Vergleich mit Akzent auf 
den ausstehenden Hilfe-Bedarf verdeutlichen. 
Aber bis dato wird für diese sinnreiche Selbstverwirklichung des AAM deshalb weniger an 
Budget zur Verfügung gestellt, um zu vermeiden, dass professionelle Hilfen und 
Pflegedienstleistungen ausgeklammert werden und weil Fragen der Qualitätssicherung und 
die eines gezielten Disability-Managements offen sind. Ähnliches gilt für die offenen Fragen 
der Ökonomisierbarkeit und den Umsetzungsfragen auf betrieblicher Ebene, ganz zu 
schweigen von den anhängigen Arbeitmarktkapazitäten und den möglichen 
Mitleistungspflichten der Betroffenen.  
 
Zielgruppenspezifische Aspekte 
Die für das AAM notwendigen finanziellen Ressourcen müssten von allen 
Rehabilitationsträgern und dem Integrationsamt vorgehalten werden, weil mit diesem Modell 
zugleich die passiven Kosten der Rentenversicherungsträger (RV) und der Krankenkassen 
(GKVen bzw. der Pflegeversicherung SGB XI) und vor allem auch für die Gemeinden bei der 
Sozialhilfe und vor allem bei der psycho-sozialen Betreuung gesenkt würden (BSHG). Durch 
die Arbeitgeberfunktionen des Behinderten wird zumindest der Teilzeitarbeitsmarkt erweitert, 
wodurch ebenfalls das Sozialbudget der Kommunen entlastet wird (Reduzierung der 
Sozialhilfe bei Teilzeittätigkeit der Langzeitarbeitslosen). Dabei kann der Arbeitsassistent, 
entlohnt von dem Menschen mit Schwerbehinderung, die Hilfen leisten, damit dieser die 
beruflichen bzw. betrieblichen Anforderungen erfüllt, die auch auf dem Arbeitsmarkt Bestand 
hätten. 
Dabei würde unter anderem den sekundären Neurotisierungen aller beruflichen Akteure, der 
Menschen mit Behinderung und für den Arbeitsassistenten vorgebeugt. Das betrifft u.a. die 
hohe Depressionsrate der Arbeitslosen die älter als 50 Jahr sind. Das Selbstwertgefühl, aber 
auch die Akzeptanz für beide Beteiligten, den Arbeitsassistenten und den Menschen mit 
seinen Schwerbehinderungen wird gestärkt. Das ist bedeutsam angesichts der hohen 
Arbeitslosenrate der über 50 Jährigen und den Problemen der Langzeitarbeitslosen als 
Stigmatisierte: Als ob wir eine Sorte Menschen zweiter Klassen wären (FR, bereits von 
Weihnachten 1985).  
 
Zielsetzungen und Sinnfragen 
Entscheidender könnte angesichts gleich bleibender Trends der sich verschlechterndem 
Arbeitslosenraten im höheren Lebensalter, nicht nur der Positiveffekt auf das Brutto-Inlands-
Produkt (BIP) sowie Brutto-Sozial-Produkt (BSP) sein, sondern dass der sinnentleerende 
Passivisierung der Arbeitnehmerschaft zumindest partiell über das AAM entgegen gewirkt 
wird. Existentieller Verunsicherung würde durch die Zusammenarbeit von Menschen mit 
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Schwerbehinderung und den kommunitären Aktivitäten auch für eine sozial-organisatorisch 
notwendige Vernetzungen gesorgt. 
Der Arbeitassistent muss sich aus Sicht des Menschen mit seinen Behinderungen für diese 
Aufgaben qualifizieren und sollte sich à la longue aus dem Feld der Arbeitslosen 
herauskristallisieren. Leider geschieht das heute meist aus der Studentenschaft, alles in 
Zusammenarbeit mit dem Verein Selbstbetimmt Leben e.V.. Eine Qualitätssicherung erfolgt 
dort bereits über entsprechende Peergroup-Reviews. 
Jeder von Beiden, der Behinderte und der Arbeitslose, bekommt eine soziale und zugleich 
psychische Bestätigung und bessert zugleich seine Sozialhilfe bzw. seine Arbeitslosenhilfe 
auf (in beiden Fallen und unter beiden Perspektiven handelt es sich also um psycho-soziale 
Primär-Prävention).  
Volkswirtschaftlich aber kommen ganz andere Zusatzkriterien zum Tragen: Die 
Rentenkassen sowie die Krankenkassen würden Gelder einsparen, weil zusätzliche 
Versicherungsabgaben eingehen. Entsprechend muss dieses Modell wegen seiner sozial-
ökonomischen Dimensionen rehabilitationsspezifisch, betriebs- und volkswirtschaftlich 
wissenschaftlich begleitet und bewertet werden, wobei aber die sozial-politisch und 
präventiven Aspekte ebenso unmittelbar in den Bewertungskatalog eingehen müssen, weil 
sie letztlich den eigentlichen Hauptanteil dieses Modells darstellen, um die Negativseiten des 
Arbeitweltlichen Wandels zumindest teilweise auszugleichen. Das betrifft übrigens in jeder 
Weise die notwendig zwischenmenschliche Abstützung bei jeder Art Unterstützung, auch 
durch sog. technische Hilfen.  
Eine notwendige mehrdimensionale Betrachtung des AAM gilt lang- wie kurzfristig für dessen 
QM- und QS-Kriterien, denen sich der Arbeitsassistent zusammen mit den reha-geschulten 
Laien- und/oder Fachkräften zu stellen hätte, weil einer von anderen zu lernen hätte und der 
Profi-Handgriff nicht mit Akzeptanz- oder Zuwendungseinheiten zu bemessen ist.  
Die Frage der Assistenz-Konstanz, aber auch des Konsum-Niveaus und die der Möglichkeit 
einer Art sozial-ethischer Arbeitspflicht (s. dazu Diskussion bereits 1985/6 W. Huber in FR 
Nr. 87) müsste kritisch-konstruktiver und auch in einem Ländervergleich beleuchtet werden 
(z.B. stellt Sozialhilfe in Schweden keine Belastung für die Kommunen dar. Welche 
Erleichterungen gibt es dort wie in Zukunft hier für die Arbeits-Assistenten; welchen 
Finanzmittel werden von wem bei langfristiger Perspektive und vor allem prospektiv 
angesichts der Überalterungstendenzen vorgehalten?). 
Hat das AAM angesichts absehbar steigender Heimpflegekosten, für die dann doch die 
Gemeinden zu einem großen Teil aufkommen müssen, zumindest für den vernachlässigten 
Bereich sozialer Aktivierungen von Pflegebedürftigen ebenfalls eine Bedeutung? All das 
steht im Raum, weil man die Arbeitsassistenzfunktion auch hinsichtlich des Pflegesektors 
irgendwann erweitern müsste, weil bei Menschen mit schwersten Behinderungen Reha- und 
Pflegebedürftigkeit  ineinander übergehen.  
Aber die wesentliche Fragen (nicht nur zum AAM) werden zukünftig gemäß 
volkswohlfahrtspezifischen ebenso wie hinsichtlich betriebswirtschaftlichen Dimensionen zu 
beantworten sein: Angesichts des heute verfügbaren BSP müssen langfristig auch die o.g. 
Fragestellungen von Sinn und Akzeptanz sowie der Realisierung von Chancengleichheit 
von Menschen mit Schwerbehinderung in Bezug zueinander aufgerechnet werden.  
Es geht um eine Zukunftsperspektive einschließlich der verlustig gegangenen Sinnfragen, 
wie die nach einer Neuen Nachbarschaftlichkeit und die eines kommunitären 
Empowerments. Das allein ist angetan, der Sinnentleerung bei der Globalisierung 
entgegenzuwirken. Diese Zielsetzung entspricht außerdem  auch  der EU-Agenda 2000:  
Regionalisierungsprogramme sind den allgemein globalen, ökonomischen 
Entgrenzungstendenzen gegenüber zu stellen! 
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Sozial-politisch-rehabilitative Konsequenzen  
Das Arbeits-Assistent-Modell bedeutet nicht nur einfach eine Öffnung des Arbeitsmarktes mit 
neuen Kapazitäten. Es ist vielmehr ein Basis-Modell für kommunitäre Unterstützung, 
Einbindung und nachhaltig wirksame Solidarität. Es ist auch auf andere gesellschaftlichen 
Bereiche zu übertragen und kann überspringen. Es ist wegen seiner volkswirtschaftlichen 
Perspektive unter sozial-ökonomischen Abwägungen längerfristig zu konzipieren und es 
sollte nicht nur freiwillig ausgelegt sein wie seinerzeit das Italienische Modell. Es bedarf 
also eines sanktionierten Bonus-Malus-Systems, um die kommunitären Aktivitäten wie das 
AAM abzustützen. 
Beiden Personengruppen, Behinderte und Normale, würden den Sinn gemeinsamen 
Handelns erfahren. Doch es geht dabei um mehr, weil Schneeballeffekte für andere 
Bereiche in vielen arbeitsweltlichen Sektoren anzustoßen sind, nicht nur für Arbeitlose und 
Menschen mit Schwerbehinderungen (Regionalisierung mit Empowerment-Maxime). 
Das Arbeitgebermodell bei der Arbeits-Assistenz dient der Selbstbestimmung für andere 
Alltagsbereiche, weil die Menschen mit Behinderung Vorreiter für ein solidarisches 
Miteinander sein würden, wenn nur ein kleiner Flächenbrand diesbezüglich gezündet würde, 
um konzeptionelle Anstöße gegen die Aushöhlung des Arbeitsmarktes die die Technikfolgen 
erfolgte. An dieser Stell ist eine handlungstheoretischer Umschlagpunkt von der 
systemischen Analyse und der Umkehrbarkeit ihrer Merkmale als Theorie-Praxis-Bezug zu 
registrieren. 
Auch aus dieser Sicht ist das Arbeitgeber-Modell die zu bevorzugende Variante bei der 
möglichen Bewilligung der Personen gebundenen Hilfen durch die Integrationsämter: Der 
Mensch mit seinen Behinderungen wird über das AAM als personifizierter Arbeitgeber zum 
Vermittler einer praktischen Solidarhilfe, weil das Aufeinanderangewiesensein beiden 
beteiligten Parteien zur Identitätsfindung und damit einer nachhaltigen psychosozialen 
Unterstützung dient.  
Es gilt jedoch aus reha- und sozio-therapeutischer Sicht zu bedenken, dass die Betroffenen, 
die den hierfür erforderlichen Organisationsanforderungen anfänglich Erschwernissen 
gegenüber stehen. Hier sind die Beratungsbemühungen der Selbsthilfegruppen und 
insbesondere die bereits angelaufenen Praxis von Selbstbestimmt Leben e.V. gefragt. Hier 
muss es also auch Übergänge mit Einbeziehen professioneller Hilfen und der Laien-
Betreuer als transdisziplinäre Teamarbeit geben. A. Ratzka von der Internationale 
Vereinigung Selbstbestimmt Leben schenkt dieser inter-institutionellen Verschränkungen 
zu wenig Beachtung: Die eine Seite, die Selbsthilfegruppen,  dienen dazu die Verkrustungen 
der Anderen, der Profis und deren institutionaliserten Feindbilder aufzubrechen. Nur so ist 
psycho-soziale Nachhaltigkeit als Dialog zu etablieren. Schon deshalb darf in der Praxis das 
Arbeitgebermodell nicht als Umsetzungshindernis gelten, weil nur darüber eine 
gleichberechtigte dialogische Situation angebahnt wird. Würde man diese Chance nicht 
realisieren, würde der Adressatenkreis verringert und eine Chance zur gesellschaftlichen 
Sinnfindung vertan.  
 
Übergreifende Perspektiven  
Das Arbeits-Assistenz-Modell hat gesellschaftlich-historische Aspekte und Hintergründe: In 
den Großbetrieben lässt sich die Tendenz verfolgen, dass die bis dato betriebene 
Auslagerung von Dienstleistungen an private Subunternehmen zurückgefahren wird. Für 
diese neuerlich veränderte Arbeitgeberstrategie liegen eindeutige Kostengründe vor: Seitens 
der GKV wird der Mitgliederbestand gewahrt, die Gesundheitsdaten müssen nicht neu 
aufgeblättert werden bzw. für die Rentenversicherung sind mögliche Renten- und 
Ablösezahlungen bei drohendem Erwerbsverlust für Leistungsgeminderte ebenso 
überschaubar wie seitens der betrieblichen Versorgungskassen. Auch das FILM-Projekt des 
IQPR hat gezeigt, dass nicht nur aus Imagegründen betrieblicher Art sondern mit einer von 
außen moderierten Eingliederung letztlich sogar kollegiale Kohärenz gefördert und 
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Konkurrenz und Abteilungs-Eigensinn zurückgefahren werden können, abgesehen von 
Integrations- bzw. Partizipationsergebnissen und einem Zurückfahren der 
Frühberentungstendenzen. Damit sind Betriebskosten in Millionenhöhe eingespart worden. 
Die Einsparungen auf dem Sozialsektor sind dabei ein nicht unwesentlicher Effekt, der 
andere ist ein völlig verändertes Kollegialgefüge mit veränderter Solidarpraxis. Auch unter 
diesem Gesichtspunkt ist das Arbeits-Assistenz-Modell zu betrachten.  
Der sozial-historische Kontext wurde bereits mit dem Argument einer bedingten 
Freiwilligkeit angesprochen. Dereinst war das motivationaler Ansporn für die betrieblichen 
und psychosozialen Integrations-Modelle in Nord-Italien. Was dort für das 
zwischenmenschliche und gesellschaftliche Verhalten ausgelegt worden war, wäre 
fortzusetzen (Basaglia, 1973), wenn es denn so einfach wäre. Aber das norditalienische 
Partizipationsmodell birgt ein umfangreiches Lehrmaterial, um das dortige Scheitern nicht 
aufkommen zu lassen. Dort gab es z.B. kein nachhaltig konzipiertes Bonus-Malus-Systems. 
Ein wesentlicher Grund für das Scheitern des Italienischen Modells war seine beispielhafte 
Solidarität aber auf einer absolut freiwilligen, gewerkschaftlich getragenen Basis, was zur 
Überforderung der Helfer und der betreuenden Familien führte.  
Das Italienische Modell hat sozial-historisch gesehen die Aktivitäten im Sozialen in den 
sechziger Jahren des letzten Jahrhunderts beflügelt bis hin zu weiter bestehenden 
Psychiatrie-Modellen (Lüneburg). Damals wurden weiter gültige Anstöße gegeben. Diese 
sind in Zeiten mit drohender Zweiteilung der Gesellschaft und ihren wachsenden sozial-
ökonomischen Defiziten gefragt. Damals in den siebziger Jahren des letzten Jahrhunderts 
waren die Umbrüche in Norditalien durch den Einbruch des Agrarsektors noch 
einschneidender. Solidarität war dort jedoch eingeübt, weil der PCI-Real-Sozialismus u.a. 
das Recht auf Arbeit propagierte.  
Heute ist die wachsende Kluft mit fassbaren Differenzen im Gesellschaftlichen und 
besonders für Menschen mit Behinderungen größer geworden. Die Solidarpraxis hat sich 
verringert oder bezieht sich auf einen veräußerlichten Appellcharakter, der fernab jeglicher 
Einlösung steht und von der Gewerkschaft eben nicht wie dereinst in Italien mitgetragen wird 
(s. z.B. Brüderlichkeits-Dogma der Diakonie und die derzeitige Realität bestehender 
Arbeitslosen-Initiativen im Unterschied zu den vormaligen Aktivitäten eines Gustav Werner 
um die Jahrhundertwende). Diese Ansätze aber gilt es in der Alltagspraxis aufzunehmen, um 
dann durch ein staatlich abgestütztes Empowerment Nachhaltigkeit mit Partizipation zu 
ermöglichen.  
Auf der groß-betrieblichen Basis deutet sich ebenfalls ein Wandel an: In diesem Fall hat 
erstmals auch der Industrie-Sektor Signale für einen Wandel im Sozialen gesetzt, der auf 
den arbeitweltlichen Wandel Bezug nimmt und zumindest erste Bausteine für eine 
solidarische Kooperation auslegt. Durch das Arbeits-Assistenz-Modell müssen die Ansätze 
für Menschen mit Behinderungen aufgegriffen und erweitert werden. 
 
Das Arbeits-Assistent-Modell im System der beruflichen Rehabilitation 
 Vergleicht man das Arbeits-Assistenz-Modell mit den bereits bestehenden Vernetzungen 
von internem QM und externer QS, Case- und Integrations-Management, wie im FILM-
Projekt des IQPR, dann kommen kaum vergleichbare Assoziationen auf. Denn das IQPR-
FILM-Projekt hat zwar ursprünglich einen betriebsinternen Anlass gehabt und wurde aus der 
Not geboren, um voraussehbare Härten aufzufangen und das Standort-Image eines 
Großbetriebes der Autoindustrie möglichst nicht zu schmälern. Heraus entwickelte sich das 
Modell das Kosten spart und Partizipation gem. SGB IX fördert. Nur an diesem Punkt 
könnten sich das AAM und das FILM-Projekt überhaupt als Vergleich anbieten. 
Dennoch ursprüngliches Ziel war es, über das FILM-Projekt des IQPR, das Verbleiben 
leistungsgeminderter Arbeitnehmer im Betrieb zu sichern oder mit der Umsetzung auf einen 
anderen möglichst gleichwertigen Arbeitsplatz bei bestehender oder auch drohender 
Erwerbsminderung vor allem Sozial- und zugleich Betriebs-Kapital zu sparen. Das gelang 
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mittels Hilfen aus Ressourcen des Betriebskapitals, das zur Partizipation bzw. Eingliederung 
eingesetzt wurde. Nur exemplarisch musste in einigen Fälle das Integrationsamt mit 
Eingliederungshilfen einspringen. Es erfolgte also eine Standort- und zugleich individuelle 
Statussicherung mit geringem finanziellem Anschub, aber es kam nach betriebsinternen 
Verlautbarungen zu erheblichen sekundären Lohnnebenkostenspareffekten. Auch hieran 
müssten sich das AAM messen lassen, was mehr als kritisch erscheint. 
Mit vorwiegend betriebsinternen Möglichkeiten wie der Arbeitsplatzgestaltung und 
zusätzlichen Hilfen sind also durchaus Tendenzen des arbeitsweltlichen Wandels mit seinen 
Rationalisierungsfolgen aufzufangen bzw. diese auch nachhaltig möglichst im Vorfeld zu 
vermeiden. Hier könnte das AAM höchstens Sekundär-Effekte einbringen.  
Wie ist an dieser Schnittstelle unter Bezug auf den sozial-systemisch-arbeitweltlichen 
Wandel eines Theorie-Praxis-Bezug in der beruflichen Rehabilitation das PRVE-Projekt des 
IQPR überhaupt mit dem AAM zu vergleichen: Die ökologischen Kennzeichen der 
Technikfolgen lassen sich augenscheinlich nur in ihren psychischen Sekundärfolgen 
beeinflussen und das ist keine oder nur eine indirekte Vorgabe für die berufliche 
Rehabilitation. Da ginge es z.B. um die Absicherung von Umweltqualitätskriterien, die aber 
auch für das Betriebsklima motivationale Rückwirkungen haben. Dergleichen kam allenfalls 
indirekt im FILM-Projekt durch die Einbindung leistungsgeminderter Arbeitnehmer in Garten- 
und Reinigungskolonnen (unausgewertet) zum Tragen. Hier zeigen sich aber langzeitliche 
Regulativwirkungen, die auch für das AAM gelten.  
Ebenso sind die Zeitmodalitäten des Technik- und Produktionssystem nicht ohne 
Negativfolgen für das Produktionsaufkommen zu beeinflussen. Aber wenn mit dem FILM-
Projekt bereits Teilzeitarbeitsmodelle eingebracht wurden, ist von einem Regulativ mit 
salutogenetischen psychisch-präventiven Folgen auszugehen. Das steht mit dem AAM in 
Einklang. Das AAM würde zusätzlich über rekreative Faktoren wie durch die anhängige 
Solidarpraxis die tertiäre Prävention zum Vermeiden von Chronifizierungen weiter beflügeln 
(in Ergänzung zur Primärperspektive des FWS). Das Arbeits-Assistenz-Modell erweitert also 
in vielfältiger Weise salutogenetische Perspektiven.  
FILM-Projekt und das AAM greifen zusätzlich direkt in den sozial-ökonomischen Kontext ein: 
Es wurden und werden Zusatz-Kapazitäten des Arbeitsmarktes eröffnet: Es wird von zwei 
Seiten konstruktiv an diese Technikfolge herangegangen (sozio-psycho-biologische 
Verarmung). Einmal durch Teilzeitarbeitsmodelle (s. FILM) und beim AAM durch die 
persönliche Einstellung eines arbeitslosen Teilzeitarbeitnehmers für die Assistenz und 
teilweise auch für die Betreuung des Behinderten mit seinen schweren Behinderungen und 
andererseits die mögliche Einbindung des Betroffenen mit dessen Hilfestellungen. Und 
weiter: Der jeweilige Betrieb profitiert mit Hilfe einer kostenbegünstigten Einstellung eines 
Menschen mit Schwerbehinderung und seiner gegebenen Arbeitsassistenz durch die 
Werbung mit der Solidarpraxis einer Assistenzgenossenschaft als Motivationsfaktor 
(Selbstbestimmt Leben e.V.). Formal geschieht das in gleichberechtigter Funktion mit dem 
Integrationsamt in Zusammenarbeit mit der Arbeitsvermittlung und den Betrieben als sozial-
praktisches Kooperationsmodell. Dieses gemeinsame Vorgehen würde über die Budgets 
der Menschen mit Behinderung abgedeckt. Dem Betrieb stünde eine Teilzeitarbeitskraft mit 
weitgehender Kostenbegünstigung zur Verfügung.  
Vor Allem aber würde eine psycho-soziale Passivisierung vermieden und zugleich Sozial-
Kapital in den Geld-Zyklus unter der Prämisse von Nachhaltigkeit eingebracht. Genau das 
muss aufgerechnet werden und das steht bisher unter den geltenden offiziösen  
Einsparmaximen aus. 
Erschwerend kommen neben der allgemeine Lähmung jeglicher Zukunftsaussicht die Fakten 
sozial-ökonomischer Einstellungen zum Tragen. Das zeigen die Kasuistiken der Universität 
Dortmund und die meist unbegründete Zögerlichkeit der Integrationsämter. Es gibt einfach 
keine wissenschaftliche Begleitung des Arbeits-Assistenz-Modell, obwohl blinde Richter und 
Lehrer davon seit Jahren bereits profitieren. Das ist auch keine Nachweismöglichkeit für eine 
durch das Arbeits-Assistenz-Modell mögliche Kostenexplosion gegeben. Im Gegenteil: Bis 
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dato ist die oben dargelegte Langzeitperspektive nicht prospektiv als umfassende 
Salutogenese mit Motivationsappell zur Solidarität eingerechnet worden.  
Positiv-Effekte hingegen zeigen sogar die wenigen Beispiele in Dortmund Tübingen und 
Stuttgart. Langfristig geht es also sogar um sozial-ökonomische Einspareffekte. Diese sind 
eindeutig und haben vor Allem präventive Auswirkungen im System der beruflichen 
Rehabilitation und für das Gesundheits- und Sozialwesen insgesamt. Die nahezu 
endzeitliche Bedrohung von weitersteigenden Minus-Bilanzen der Arbeitslosenhilfe würden 
spürbar eingedämmt, weil hier die Ressourcen für Arbeitsassistenzen (bei Arbeitslosenhilfe 
über 45 Jahren) brach liegen. 
Inwieweit eine möglicherweise sogar spürbare Eindämmung bzw. Erweiterung der 
Arbeitsmarktkapazitäten eine allzu optimistische Prognose ist, muss sich in einer Region und 
auch die sozial-ökonomische Aufrechnungen vergleichsweise mit Schweden als 
notwendiges EU-Förder-Projekt zeigen. Zumindest wird aber mit diesem Modell erstmals die 
entmündigende Passivisierung für Menschen mit Behinderung und für Arbeitslose 
aufgebrochen.  
Diese sozial-politisch zukunftweisenden Umstände müssen mit aufgerechnet werden. Die 
derzeit vorherrschenden Szenarien (von 15-20 Fällen pro Arbeitsamtbezirk) spiegeln nicht 
das mögliche Potential wider. Es werden sich langzeitlich und bei Erweiterung der Indikation 
gem. SGB IX spürbare Arbeitsmarkteffekte in anderen Sozialbereichen erreichen lassen 
(kommunitär organisierte Sozialbetreuung bei Pflegebedürftigkeit u.s.w.). 
Es scheint angesichts demographischen, lebensweltlichen und arbeitsweltlichen Wandels 
nicht einmal gewagt, das Modell der Arbeitsassistenz in den sozial-politischen 
Zusammenhang einer Abwendung der sozial-destruktiven Technikfolgen zu stellen. 
Langzeitlich können darüber Rationalisierungs- und Produktionsauslagerungsfolgen mit 
notwendigen Neuverteilung von Arbeit zumindest gelindert werden. Das AAM beinhaltet 
eine konstruktive sozial-politische Herausforderung, die anderweitig nicht in Aussicht steht.  
 
Resümee 
Die Parole: Nichts ohne Uns  über Uns des RI-Kongresses 2002/3 in Aachen zum Jahr 
von Menschen mit Behinderungen wird mit dem Arbeits-Assistenz-Modell konkretisiert. 
Selbstbestimmtheit werden mit und über die persönlich angestellten Hilfen umgesetzt 
(Arbeitgeber-Modell). Die selektiven Tendenzen, die sich aus den schwindenden 
Arbeitsmarktkapazitäten ergeben, würden zumindest in einem Sektor, vorerst 
versuchsweise, eingedämmt. Auf die Betriebe würde dieses Modell insofern konstruktiv 
zurückschlagen, weil das Selbstgestaltungspotential, das sich aus diesem Modell ergibt, 
möglicherweise alle betrieblichen Mitarbeiter zur Kooperation motiviert und damit die eigenen 
Betriebsbelange als klimatischen Faktor nachhaltig stärkt und so z.B. dem Frühwarnsystem 
eine erweiterte Zielsetzung einbringen, nämlich Kooperationsdefizite aufzudecken, um 
präventiv/salutogenetische Akzente zu bewirken. 
Ein erweiterte Selbstgestaltungspotential wirkt sich motivierend aus und verstärkt nachhaltig 
Betriebsbelange als weiteren klimatischen Faktor. Zusätzlich trägt das Arbeit-Assistenz-
Modell als dialogisches Prinzip innerhalb der Betriebs- und gemeindenahen Sozialstrukturen 
zum kommunitären Empowerment bei. Das AAM dient das als Vorbild und Schrittmacher für 
eine engermaschige und zwischenmenschlich ausgelegte Solidarpraxis.  
Es steht zwar fest, dass kurzfristig ein optimiertes Selbstgestaltungspotential der 
Arbeitnehmer seitens der Arbeitgeber kaum erwünscht ist, weil das möglicherweise am 
Produktions- und Kapitaltransfer rütteln würde. Doch es stehen zur Zeit allseits drohende 
Minusbilanzen des Sozialen an, die dann alles treffen. Dieser mögliche Einbruch schlüge 
dann nicht nur auf die jeweiligen Betriebsbilanzen zurück (BIP, BSP sind bereits betroffen). 
Das aber hätte weiteres Ausgliedern des Produktiv-Sektors zur Folge, weil alle in der 
gleichen Zwickmühle sitzen, der es entgegenzuwirken gilt. Arbeitsverlust  führt zur 
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Heimatlosigkeit und trägt i. S. von Hannah Arendt zur Keimentwicklung einer totalitären 
Entwicklung bei. 
Mit dem Arbeits-Assistenz-Modell ist es umgekehrt. Dieses Modell könnte dazu dienen, das 
Standortpotential (über ein wachsendes BSP) zu sichern. Wichtig ist also die Akzeptanz des 
Arbeits-Assistenz-Modells bei allen Akteuren (einschließlich Gewerkschaften) und der 
betrieblichen Leitungsetagen. Vernetzung und Akzeptanz ist ein ganz wichtiges Element für 
den Erfolg von allen Partizipations- und Integrationsmaßnahmen als praktizierte Solidarität 
eine der Grundvoraussetzungen in der beruflichen Rehabilitation.  
Hierzu kann die im SGB IX verankerte Kooperation zwischen Integrationsamt, Träger u.s.w. 
durchaus beitragen. Dennoch, gewerkschaftliche und Arbeitgeber-Aktivitäten sind gefragt 
wie seinerzeit in Italien (Basaglia, Milano-Comparetti), nur handelt es sich derzeit und 
weiterhin um ganz andere sozial-systemische und vor Allem um überregionale Dimensionen 
mit Langzeitfolgen der Technikentwicklung, die es rechzeitig aufzubereiten gilt. 
Das hier beschriebene Modell bedarf der umfassenden Absicherung durch 
Qualitätssicherung beim Disability-Management mit Kooperation von Integrationsämtern und 
vor allem mit den Schwerbehindertenbeauftragten, den Betriebsräten und den 
Personalabteilungen der jeweiligen Industrie- und Fertigungsbetriebe, einschl. des KMU-
Bereichs. Das Arbeits-Assistenz-Modell ist sicher nicht auf kurzfristige aktivere 
Produktionssteigerungen unter erhöhten Mobilitäts- und Leistungsanforderungen ausgelegt 
und es bedarf vor allem der erwähnten Gemeindenähe mit grundsätzlichen Akzenten auf 
Regionalisierungsprogrammen mit Ausbau tragfähiger barrierefreier Infrastrukturen und der 
generellen sozial-politisch kommunitären Aktivierung11.  
 
Ethische Herausforderungen und Ausblicke 
Gewerkschaften, Betriebe sowie Reha-Träger und die Behinderten-Interessenverbände sind 
beim AAM deshalb gefragt, weil es um sozial-ökonomische Ressourcen für die Zukunft geht, 
die zusätzlich kommunitär abgestützt werden müssen. Das AAM wäre ein konkretisierbarer 
Ansatz über die PC-gestützte Vernetzung tatsächlich operational und nicht nur virtuell-
optional zu handeln sondern partizipativ zu agieren. Auf dem RI-Kongress (Rehabilitation 
International) in Aachen gab es dazu nur Ansätze aus den Niederlanden (abgesehen vom 
Beitrag von R. Rothenberg von der Uni, Dortmund, s. RI-Proceedings, DVfR-CD EYPD, 
2003). 
Das Arbeits-Assistenz-Modell (AAM) beruht sozial-politisch-historisch besehen darauf, dass 
für die Zukunft angesichts schwindender Produktivkapazitäten durch Rationalisierung und 
Produktionsstättenauslagerung eine Arbeitsneuverteilung ansteht, die u.a. darüber zu 
verwirklichen wäre. Der arbeitsweltliche und der sozial-demografische Wandel wird mit dem 
AAM weitgehend berücksichtigt. Deshalb sind nicht etwa Einschnitte in den bestehenden 
Sozialstatus notwendig, sondern eine anders gewendete Aktivierung derer, die durch die 
schwindenden Arbeitsmarktkapazitäten an die Randständigkeit gedrängt werden bzw. sich 
                                                
11 Die universitäre Lehrtätigkeit und die praxisbezogenen Orientierung bei der Ausbildung von Sonderpädagogen 
und von zukünftigen Reha-Consultern ist auf derart partizipative Praxisbezüge überhaupt erst einzurichten. 
Bereits in der medizinischen Rehabilitation sind für dieses Modell die Schienen überhaupt erst auszulegen, um 
problem- und nahtlos Teilhabe nachhaltig zu realisieren. Ein  QS-Eva-Kriterium für nachhaltige Partizipation 
existiert in der medizinischen Reha bisher überhaupt nicht.  
Bei der AAM-QS spezifisch ist die Frage der Qualifikation der Arbeitsassistenz auch für Notfallsituationen 
krankheitsspezifisch zu klären, um das Modell einer selbstbestimmten Laienhilfe gezielt zu etablieren und die 
bestehende Professionalisierungstendenz zu vermindern. Hier ist eine generelle Voraussicht auf die Defizite bei 
der psycho-sozialen Aktivierung notwendig: Schon jetzt gibt es hinreichend  Betreuungsdefizite im Sozialen, die 
allein nicht professionell abzudecken sind (Bus- und Zubringerfahrten zum Theater oder andere spontane 
Teilhabe-Aktionen!)  Auch diese Fragen müssen einvernehmlich mit allen Betroffenen geklärt werden und sind 
Aspkte des AAM. 
Die Kasuistik der Arbeitsberatung und des AASM an der UNI Dortmund zeigen noch andere Defizite auf, die belegen, das 
mit derzeitigen Mitteln Teilhabe gar nicht stattfinden kann, weil nahezu grundsätzlich von „amtswegen“ restriktiv und 
kurzschrittig argumentiert wird.  
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dort befinden (z.B. Altersgruppe ab 45; hohe Arbeitslosenrate unter den Schwerbehinderten). 
Ferner gilt es den erhöhten Pflegebedarf durch kommunitäre Hilfen für die psycho-soziale 
Aktivierung als Hilfe zur Selbsthilfe auch über die Aktivitäten der Behinderten selber 
auszugestalten. 
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Interventionen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement – 
Praxisbeispiele im rechtlichen Kontext 
 
Es können fünf unterschiedliche Phasen des Betrieblichen Eingliederungsmanagement 
unterschieden werden, die in der Regel keine Vorschrift verbindlicher und chronologischer 
Einhaltung beinhalten. Ein erster Schritt ist jedoch das Erkennen von Problemen sowie ihre 
Erfassung und Spezifizierung durch adäquate Instrumente. Wird Handlungsbedarf 
festgestellt, muss es zu einer Entscheidung kommen, ob Interventionen eingeleitet werden 
sollen. An diese Entscheidung schließt sich als ein weiterer Schritt die Auswahl und 
Umsetzung geeigneter Maßnahmen im Integrationsteam bzw. die deren Einleitung und 
Steuerung an. Ein abschließender Schritt ist die Dokumentation und Evaluation. 
Die Differenzierung und Spezifizierung von Maßnahmen, sowie deren Einleitung und 
Überwachung sind eng mit der Vernetzung interner und externer Zuständigkeiten und 
Verantwortungen verknüpft. Auch eine Kombination unterschiedlicher Maßnahmen, parallel 
oder in zeitlicher Abfolge ist in Betracht zu ziehen. Die Kombination ist auch in der Weise 
sinnvoll, da die Prädiktoren und Indikatoren selten separiert sind, beispielsweise sind 
Fehlzeiten oft Resultat aus körperlichen und psychischen Erkrankungen. Die Kombination 
von körperlicher und geistiger Fitness kann häufig nur mit der notwendigen Qualifikation und 
sozialen Kompetenz erfolgversprechend sein. Entsprechend sollte man bei der Auswahl von 
Maßnahmen nicht nur ein besonderes Merkmal zur Rehabilitation herausziehen, sondern 
den Menschen als komplexes Individuum in einer ganzheitlichen Betrachtung sehen. 
Notwendige Interventionen können zum einen an der betroffenen Person und zum anderen 
am konkreten Arbeitsplatz ansetzen. Mittels differenzierter Diagnostik ist auch die 
Integrationsprognose  die Frage, wann kann der Arbeitgeber nach einer erfolgreichen 
Maßnahme wieder mit dem Arbeitnehmer und seiner Produktivität rechnen  konkreter zu 
beleuchten. 
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Abb. 1: Maßnahmen  Einleitung und Steuerung 
 
Es folgt eine Darstellung diagnostischer, arbeitsbezogener und personenbezogener 
Maßnahmen. Diese sind zum Teil ausführlich durch Erläuterungen, rechtliche Hintergründe 
oder Praxisbeispiele beschrieben. Neben Beispielen zu einer speziellen Maßnahme, sind 
auch Kombinationsbeispiele zu finden, bei denen mehrere Maßnahmen parallel oder in 
Abhängigkeit von einander durchgeführt wurden. 
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1 Diagnostische Maßnahmen 
 
Die Einleitung von zunächst weiteren diagnostischen Maßnahmen dient der Konkretisierung 
von Interventionsbedarf bzw. der Auswahl bedarfsgerechter Maßnahmen. Hierzu ist eine 
genauere Analyse des Problemfeldes notwendig. Vorausgehend ist eine medizinische 
Untersuchung sinnvoll. In dieser Phase kann sich herausstellen, dass eine weitere 
fachärztliche Untersuchung notwendig ist oder zusätzliche Diagnostikmodule zur Testung 
der psychischen oder physischen Leistungsfähigkeit sinnvoll sind. Die entstehenden 
Fähigkeitsprofile werden analysiert und mit den bestehenden Anforderungen am Arbeitsplatz 
abgeglichen. Handlungsbedarf ergibt sich dort, wo Anforderungen und Fähigkeiten nicht 
übereinstimmen. Im Rahmen dieser Vorgehensweise ist der Einsatz von Verfahren hilfreich, 
die sowohl die Analyse der Fähigkeiten und Anforderungen unterstützt, als auch eine 
ständige Dokumentation ermöglichen, z.B. IMBA oder FCE12-Verfahren wie ERGOS13 oder 
EFL14. 
 
Praxisbeispiel – Der Weg zum Fähigkeitsprofil 
Ein Beispiel für die vorgesetzte Diagnostik im Rahmen eines Integrationsprojektes stammt 
aus der Industrie. Hier verlor, bedingt durch innerbetriebliche Umstrukturierungen, eine 
große Gruppe leistungsgeminderter Mitarbeiter ihren Arbeitsplatz. Sie sollten an anderer 
Stelle im Betrieb wieder integriert werden. Im Stadium der Analyse wurden zunächst die 
Arbeitsplätze analysiert und die betroffenen Mitarbeiter medizinisch begutachtet.  
Die Fähigkeiten der betroffenen Mitarbeiter wurden nach den Einschätzhilfen von IMBA 
erhoben. Es wurde bei allen Patienten zunächst eine intensive Arbeits-, Sozial-, Emigrations-
, Eignungs-, Leistungs-, evtl. Familien- und Eigenanamnese erhoben. Vorliegende 
Fremdbefunde wurden in die Beurteilung einbezogen und gewertet. Bei speziellen Befunden 
oder Fragestellungen wurde ein Mini FCE-Set bereitgehalten, bestehend aus einem 
tragbaren Holzkubus mit auswechselbaren Hantelscheiben bis 10 Kg, einem Pickboard, 
einem Schrauben-Set mit Schraubenschlüsseln sowie einem Handkraftmesser mit einer 
Angabe der Greifkraft in kp. Spezielle Fragen zur Leistungsfähigkeit im Alltagsleben und am 
Arbeitsplatz wurden gestellt. Beobachtungen während der Untersuchung sowie der 
Untersuchungsbefund wurden dokumentiert. 
Die Empfehlungen nach der klinisch-körperlichen Untersuchung erstreckten sich auf  
• Medizinische Abklärung (ergänzende externe Befunde in besonderen Fällen) 
• Rehabilitative Maßnahmen (gemäß Vordruckformularen in Bezug auf betriebsinterne und 
externe hausärztliche  bzw. kranken- oder rentenversicherungsrelevante Maßnamen ) 
• Psychische Abklärung (mit Hinweis auf die Untersuchung der so genannten 
Schlüsselqualifikationen nach Melba)  
• Soziale Beratung   
• Empfehlung zur ERGOS- oder EFL-Untersuchung mit Angabe der Testbatterie 
                                                
12 FCE  Functional Capacity Evaluation 
13 Kaiser, H. / Kersting, M. / Schian, H.-M.: Der Stellenwert des Arbeitssimulationsgerätes ERGOS als 
Bestandteil der leistungs-diagnostischen Beurteilung. Hinweise, Blatt 19, Die Rehabilitation 2000, 
39(3):175-184 
14 Kaiser, H. / Kersting, M. / Schian, H.-M. / Jacobs, A: Der Stellenwert des EFL-Verfahrens nach 
Susan Isernhagen in der medizinischen und beruflichen Rehabilitation. Hinweise, Blatt 20, Die 
Rehabilitation 2000, 39:297-306  
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Zusätzlich enthielt der Empfehlungsbogen ein Statement zum Rehabilitationsbedarf sowie  
eine Vorabeinschätzung der integrativen Maßnahmen, soweit sie nicht in den 
Anamnesebogen eingegangen waren. 
 
Praxisbeispiel - Med. Diagnostik und  ERGOS im Rahmen der beruflichen 
Wiedereingliederung 
 
Das folgende Organigramm (s. Abb. 2) zeigt ERGOS als diagnostisches Instrument zur 
Analyse der arbeitsbezogenen körperlichen Leistungsfähigkeit eingebunden in 
RehaAssessment. Die Diagnostik ist Grundlage für spätere Entscheidungen hinsichtlich des 
weiteren Prozedere auf dem Weg zur beruflichen Wiedereingliederung. Neben psychischen 
sind auch die physischen Fähigkeiten einer Person von Bedeutung und somit wert, 
eingehend analysiert zur werden. Bei der Auswahl verschiedener Diagnostikmodule steht 
jedoch die konkrete Fragestellung des Auftraggebers im Vordergrund, so dass nicht in jedem 
Fall die gesamte Palette an möglichen Untersuchungen durchlaufen wird. Der Case-
Manager entscheidet, welche Daten er benötigt, um dem Auftraggeber die gewünschten 
Auskünfte geben zu können.  
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Abb. 2: Der Ablauf eines RehaAssessments –  Med. Diagnostik und  ERGOS Rahmen der 
beruflichen Wiedereingliederung 
 
2 Arbeitsbezogene Maßnahmen 
Zu arbeitsbezogenen Maßnahmen zählen 
• Arbeitszeit 
• Arbeitsassistenz / unterstützte Beschäftigung 
• Arbeitsorganisation 
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• Arbeitsplatzgestaltung (barrierefreie Gestaltung, bauliche Veränderungen, technische 
Beratung) 
• Arbeitsumgebungsgestaltung 
• Umsetzung auf neuen Arbeitsplatz 
• Einarbeitung am Arbeitsplatz 
• Arbeitgeber / Vorgesetzte beraten 
• Förderung der Teilhabe am Arbeitsleben 
 
 
2.1 Maßnahme: Arbeitszeit 
In der Materialsammlung  III Kapitel 2.1 und Kapitel 2.2 werden flexible Arbeitszeitmodelle 
und Teilzeitmodelle (allgemein, stufenweise Wiedereingliederung, Teilzeitarbeit nach dem 
Altersteilzeitgesetz, Renten bei Teilzeitarbeit) beschrieben. 
Es gibt eine Vielzahl von Gründen, warum flexible Arbeitszeitmodelle und Teilzeitmodelle für 
den behinderten und von Behinderung bedrohten Mitarbeiter und dessen Arbeitgeber 
sinnvoll sind. Diese Vorteile müssen beiden Personengruppen deutlich gemacht werden. 
Die Hauptgründe für einen behinderten oder von Behinderung bedrohten Mitarbeiter sich für 
ein Teilzeitmodell zu entscheiden sind: 
• weniger physische und psychische Belastung durch die Arbeit selbst 
• weniger Belastung durch Arbeitswege, wenn die Anzahl der Arbeitstage reduziert 
wird 
• mehr Zeit für Privatleben und Freizeitgestaltung 
• weniger Kosten für Außer-Hausverpflegung bei Reduzierung der Anzahl der 
Arbeitstage 
• weniger Inanspruchnahme von Fremdleistungen, weil mehr Zeit für Eigenleistungen 
zur Verfügung steht (z.B. Schönheitsreparaturen an der Wohnung können selbst 
übernommen werden) 
• Kosten für Angehörigenbetreuung können eingespart werden, weil 
Betreuungsleistungen in größerem Umfang als bisher selbst übernommen werden 
können. 
 
 
2.2 Maßnahme: Arbeitsassistenz 
Die Arbeitsassistenz wir anhand eines Beispiels erläutert. 
 
Beispiel: Arbeitsassistenz / unterstützte Beschäftigung 
Unter Arbeitsassistenz wird nach § 31 Abs. 3a des Schwerbehindertengesetzes n. F. die 
über gelegentliche Handreichungen hinausgehende zeitlich wie tätigkeitsbezogen 
regelmäßig wiederkehrende Unterstützung von Schwerbehinderten bei der 
Arbeitsausführung in Form einer von ihnen selbst beauftragten persönlichen 
Arbeitsplatzassistenz im Rahmen der Erlangung oder Erhaltung eines Arbeitsplatzes auf 
dem allgemeinen Arbeitsmarkt verstanden. Arbeitsassistenz kann bei Sehbehinderungen 
eine Vorlesekraft sein, bei Hörbehinderungen ein Gebärdendolmetscher oder bei 
Sprachbehinderungen eine Hilfskraft, die z.B. Bliss (eine graphische 
Kommunikationsmethode mit Symbolen) einsetzt. Die Kosten für die Arbeitsassistenz 
(unterstützte Beschäftigung) wurden/werden vom Integrationsamt getragen. 
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2.3 Maßnahme: Arbeitsorganisation 
Arbeit kann von organisatorischer Seite durch Veränderung folgendender Elemente in ihren 
Anforderungen an die arbeitende Person derart variiert werden, dass deren Fähigkeiten 
optimal berücksichtigt werden. 
 
• Arbeitsdichte variieren 
• Arbeitsinhalte verändern 
• Jobsharing 
• Jobrotation 
• Handlungsspielraum erhöhen 
 
 
Beispiel: Job-Sharing 
Hier teilen sich zwei Mitarbeiter einen Arbeitsplatz. Dafür gibt es grundsätzlich zwei 
Varianten: Ein Mitarbeiter arbeitet an einzelnen Tagen in Vollzeit und an anderen Tagen hat 
er frei. Damit der Arbeitsplatz immer besetzt ist, hat der zweite Mitarbeiter an den 
Anwesenheitstagen dieses Mitarbeiters immer frei und muss an den freien Tagen dieses 
Mitarbeiters immer arbeiten. Oder beide Mitarbeiter arbeiten täglich mit der Hälfte einer 
Vollzeitarbeitskraft und zwar zu unterschiedlichen Zeiten, i.d.R. arbeitet dann ein Mitarbeiter 
am Vormittag und ein Mitarbeiter am Nachmittag. 
 
Beispiel: Jobrotation 
Mehrere Arbeitnehmer besetzen mehrere Arbeitsplätze. Alle Arbeitsplätze bleiben immer 
besetzt, obwohl zusätzliche freie Tage pro Woche gewährt werden. Bei einem vollständig 
rolierenden System müssen alle Mitarbeiter die gleichen Qualifikationen aufweisen, damit sie 
gegeneinander ausgetauscht werden können. Möglich ist beispielsweise eine Arbeitsgruppe, 
die mit 5 Mitarbeitern 4 Arbeitsplätze besetzen. An jedem Wochentag kann dann ein 
Mitarbeiter einen freien Tag erhalten. 
 
 
2.4 Maßnahme: Arbeitsplatzgestaltung 
Eine Umgestaltung des Arbeitsplatzes unter Berücksichtigung ergonomischer Grundsätze 
oder individueller Fähigkeiten einer Person, die an diesem Platz eingesetzt werden soll, kann 
die Arbeitsanforderungen senken.  
 
Hier bieten sich an eine 
• barrierefreie Gestaltung 
• bauliche Veränderungen 
• technische Beratung 
 
In der Praxis müssen bei der Neu- oder Umgestaltung von Arbeitsplätzen für behinderte 
Mitarbeiter die allgemein zu berücksichtigenden arbeitswissenschaftlichen bzw. 
ergonomischen Erkenntnisse teilweise behinderungsbezogen ergänzt werden. Es gelten die 
Leitsätze für behinderungsgerechtes Gestalten DIN 32977 Teil 1. Ergonomische und 
humanwissenschaftliche Erkenntnisse, sowie Eigenschaften, Fähigkeiten, Fertigkeiten und 
Bedürfnisse der behinderten Mitarbeiter sollen in die Arbeitsplatzgestaltung einfließen. Die 
Gestaltung soll nicht nur auf den Einzelfall abgestimmt werden, sondern, wenn möglich, auch 
auf die Belange einer oder mehrerer Behindertengruppen. Die Aspekte der Arbeitssicherheit 
(Unfallverhütungsvorschriften, Arbeitsstättenverordnung usw.) müssen berücksichtigt und auf 
besondere Risiken für Menschen mit Behinderungen hingewiesen werden. 
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Beispiel: Barrierefreie Gestaltung 
Durch eine räumliche Umstrukturierung entfiel der verkehrsgünstig gelegene Arbeitsplatz für 
einen gehbehinderten Mitarbeiter in einem Automobilbetrieb. Es handelte sich um einen 
Sitzarbeitsplatz im Rohbaubereich. Die Umsetzung an einen Sitzarbeitsplatz mit ähnlichen 
Anforderungen im Produktionsbereich des Betriebes setzte das Zurücklegen wesentlich 
weiterer Wege auf dem Betriebsgelände voraus. Dieses war für den Mitarbeiter auf Grund 
seiner Behinderung (Spinale Muskelatrophie mit Beinfunktionsstörungen) nicht möglich. Den 
Weg zur Arbeit und nach Hause bewältigte er mit dem eigenen Auto. Im Rahmen der 
Leistungen zur begleitenden Hilfe im Arbeitsleben an schwerbehinderte Menschen ist in 
SchwbAV § 17 auch das Erreichen des Arbeitsplatzes inbegriffen. Nach SchwbAV § 20 nach 
Maßgabe der Kraftfahrzeughilfe-Verordnung vom 28. September 1987 (BGBl. I S. 2251) 
wurde zum Erreichen des Arbeitsplatzes für den Betroffenen ein kleines Automatikfahrzeug 
finanziert, mit dem er seinen neuen Einsatzort nun problemlos erreicht. 
 
Rechtlicher Hintergrund: 
Barrierefrei sind gemäß BGG § 4 bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, technische 
Gebrauchsgegenstände, Systeme der Informationsverarbeitung, akustische und visuelle 
Informationsquellen und Kommunikationseinrichtungen sowie andere gestaltete 
Lebensbereiche, wenn sie für behinderte Menschen in der allgemein üblichen Weise, ohne 
besondere Erschwernis und grundsätzlich ohne fremde Hilfe zugänglich und nutzbar sind. 
 
 
Beispiel: Technische Beratung 
Im Rahmen der technischen Beratung wird u. a. über den Einsatz technischer Arbeitshilfen 
beraten. Diese fallen nach der Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung SchwbAV 
§ 17 unter die begleitenden Hilfen im Arbeitsleben und werden gefördert.  
Nach SchwbAV § 19 können die Kosten für die Beschaffung technischer Arbeitshilfen, ihre 
Wartung, Instandsetzung und die Ausbildung des schwerbehinderten Menschen im 
Gebrauch bis zur vollen Höhe vom Integrationsamt übernommen werden. 
Auch der Arbeitgeber kann gemäß SchwbAV § 17 und § 26 Darlehen oder Zuschüsse bis 
zur vollen Höhe der entstehenden notwendigen Kosten für die behinderungsgerechte 
Einrichtung von Arbeits- und Ausbildungsplätzen für schwerbehinderte Menschen 
beantragen.  
 
 
2.5 Maßnahme: Umsetzung auf neuen Arbeitsplatz 
Ist der Erhalt des Arbeitsplatzes durch Umgestaltung, Arbeitsassistenz oder technische 
Hilfsmittel nicht möglich, ist zu prüfen, ob der Mitarbeiter durch eine 
Arbeitsplatzumbesetzung im Betrieb gehalten werden kann. Dabei besteht im Rahmen der 
Teilhabe am Arbeitsleben auch die Möglichkeit der berufsbegleitenden Weiterbildung, bzw. 
der Anpassungsmaßnahme. Hierbei könnte durch gezielte Weiterbildung oder Anpassung 
vorhandener Kenntnisse ein Rehabilitand qualifiziert werden, um eine der bisherigen 
Tätigkeit ähnliche Arbeit ausüben zu können (EDV-Schulung etc.). Für die oben genannten 
Maßnahmen zur Erhaltung des Arbeitsplatzes werden Leistungen vom Rehabilitationsträger 
oder Integrationsamt zur Verfügung gestellt. Auch beinhalten diese Leistungen mögliche 
Beratungen durch Fachkräfte der Rehabilitationsträger (Reha-Berater der 
Sozialversicherungsträger und der Bundesanstalt für Arbeit, Berufshelfer der 
Berufsgenossenschaften u.a.). 
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2.6 Maßnahme: Arbeitgeber/Vorgesetzte beraten 
Die vielfältigen gesetzlichen Rechte und Pflichten oder Förderungsmöglichkeiten im 
Zusammenhang mit dem Thema Beschäftigung und berufliche Eingliederung sollten den 
Entscheidungsträgern im Betrieb präsent sein, ebenso die Leistungen der Kostenträger, z. B. 
der Krankenkassen zur beruflichen und sozialen Wiedereingliederung. Fragen wie zum 
Beispiel  Mit welchem Personenkreis hat man es zu tun? oder Übernehmen Krankenkassen 
bzw. Kostenträger bestimmte Leistungen?  sollten im Rahmen Betrieblicher 
Eingliederung geklärt sein. 
 
Beispiel: Kassenleistungen unterstützen berufliche und soziale Wiedereingliederung 
Die Leistungen der Kasse erstrecken sich auf folgende Bereiche:  
- Medizinische Rehabilitation  
- Berufliche Rehabilitation  
- Soziale Rehabilitation  
- Geldleistungen 
 
Die einzelnen Kassenleistungen sind in der folgenden Tabelle aufgelistet und sind im 
weiteren Anhang noch differenziert erläutert. 
 
Berufliche Rehabilitation Medizinische Rehabilitation 
Maßnahmen, einen Arbeitsplatz zu 
erhalten bzw. die Arbeitsaufnahme zu 
fördern  
Berufsvorbereitung einschließlich einer 
wegen der Behinderung erforderlichen 
Grundausbildung  
Schulvorbereitende und schulfördernde 
Maßnahmen  
Arbeitserprobung und Berufsfindung  
Berufliche Anpassung, Fortbildung, 
Ausbildung und Umschulung  
Kraftfahrzeughilfe  
Wohnungshilfe 
 
Erstversorgung  
Ambulante ärztliche/zahnärztliche und 
stationäre Behandlung  
Häusliche Krankenpflege  
Arznei- und Verbandmittel  
Heilmittel  
Hilfsmittel  
Haushaltshilfe  
Reisekosten 
Soziale Rehabilitation Geldleistungen 
Sozialpädagogische und psychosoziale 
Betreuung   
Rehabilitationssport  
Förderung musischer und künstlerischer 
Begabungen  
Kraftfahrzeughilfe  
Wohnungshilfe  
Haushaltshilfe  
Reisekosten  
Pflege  
Sonstige Leistungen 
 
Verletztengeld  
Übergangsgeld  
Pflegegeld  
Verletztenrente  
Hinterbliebenenleistungen  
Abfindungen  
Mehrleistungen 
 
 
Beispiel: Schwerbehinderte 
Im Schwerbehindertenrecht SGB IX  Teil 2 § 68 und 69 wird der geschützte Personenkreis 
näher beschrieben. Die folgende Tabelle enthält eine Auswahl weiterer relevanter 
Paragraphen. 
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SGB IX § 71  Pflicht der Arbeitgeber zur Beschäftigung schwerbehinderter Menschen 
SGB IX § 72  Beschäftigung besonderer Gruppen schwerbehinderter Menschen 
SGB IX § 77  Ausgleichsabgabe 
SGB IX § 78  Ausgleichsfonds 
SGB IX § 81  Pflichten des Arbeitgebers und Rechte schwerbehinderter Menschen 
SGB IX § 95  Aufgaben der Schwerbehindertenvertretung 
SGB IX § 97  Konzern-, Gesamt-, Bezirks-, und Hauptschwerbehindertenvertretung 
SGB V § 44  Krankengeld 
SGB V § 48  Dauer des Krankengeldes 
SchwbAV  Förderung der Teilhabe schwerbehinderter Menschen am Arbeitsleben aus 
Mitteln der Ausgleichsabgabe durch die Integrationsämter 
Finanzielle Förderungsmöglichkeiten  Eingliederungshilfe, Lohnkostenzuschuss, 
Minderleistungsausgleich, Fördermittel, Betreuungsaufwandsentschädigung, Förderungen 
zur technischen Arbeitsplatzgestaltung, Förderung von Integrationsprojekten 
 
 
2.7 Maßnahme: Förderung der Teilhabe am Arbeitsplatz 
Um die Erwerbsfähigkeit behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen 
entsprechend ihrer Leistungsfähigkeit zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder 
wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben möglichst auf Dauer zu sichern, 
werden vom Integrationsamt die erforderlichen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zur 
Verfügung gestellt (SGB IX § 33). 
 
Kombinationsbeispiel: Reinigungstätigkeiten 
Maßnahmen: Umsetzung, Einarbeitung, Minderleistungsausgleich  
 
Eine Gruppe leistungsgeminderter Mitarbeiter eines großen Industriebetriebes war von 
Kündigung bedroht, da ihr alter Arbeitsplatz betriebsbedingt wegrationalisiert wurde. Um sie 
dennoch im Betrieb zu halten, übertrug man ihnen Tätigkeiten im Reinigungsbereich. Es 
handelte sich um Tätigkeiten wie Reinigung von Böden, Schreibtischen und sonstigen 
Büromöbeln, Heizkörpern, Glas- und Fensterfronten (siehe Abb. 9 a-d).  
 
   
 
Abb. 9-a: Boden reinigen    Abb. 9-b: Fenster reinigen 
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Abb. 9-c: Heizkörper reinigen    Abb. 9-d: Schreibtische reinigen 
 
Nach einer gewissen Einarbeitungszeit stellte sich heraus, dass nicht alle der umgesetzten 
Mitarbeiter die gestellte Arbeitsaufgabe zu 100% erfüllten. Bei einem Vergleich ihrer 
aktuellen Leistung mit Zeitstudien, die zu den einzelnen Reinigungstätigkeiten gemacht 
worden waren, zeigte sich, dass sie je nach Einzelfall 30  50% weniger Leistung 
erbrachten, als im Normfall zu erwarten war. Daher konnte für sie ein Antrag auf 
Minderleistungsausgleich beim Integrationsamt gestellt werden. 
 
 
Rechtlicher Hintergrund: 
 
SGB IX § 34  Leistungen an Arbeitgeber: 
(1) Die Rehabilitationsträger nach § 6 Abs. l Nr. 2 bis 5 können Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben auch an Arbeitgeber erbringen, insbesondere als 
1. Ausbildungszuschüsse zur betrieblichen Ausführung von Bildungsleistungen, 
2. Eingliederungszuschüsse, 
3. Zuschüsse für Arbeitshilfen im Betrieb, 
4. teilweise oder volle Kostenerstattung für eine 
befristete Probebeschäftigung. 
 
 
Kombinationsbeispiel: KLT-Greifer als Hubhilfe 
Maßnamen: Technische Beratung, Arbeitsplatzgestaltung, Arbeitsumgebungsgestaltung, 
Arbeitsschutz, Arbeitsorganisation 
 
In einem großen Industriebetrieb waren angelieferte Kisten mit Montageteilen per Hand 
weiter zu verteilen. Die Zulieferer liefern das Material in speziellen Kunststoffkisten (KLT - 
Kleinlastträger). Die Kisten sind auf Fensterpaletten aufgepackt (siehe Abb. 10 a und b). 
Gabelstapler mussten diese 1 Meter hohen Ladungseinheiten auf den Boden oder auf 
mobile Ladeflächen heben.  
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Abb. 10-a: Ladungseinheiten auf Palette  Abb. 10-b: Arbeitshöhe beim Umpacken 
 
      
 
Abb. 10-c: Milchwagen     Abb. 10-d: Milchwagen beladen 
 
Die Arbeiter hatten so Zugriff zu den verschiedenen Kisten, die sie aufnehmen und auf 
sogenannte Milchwagen luden (siehe Abb. 10 c und d). Die Milchwagen haben eine obere 
und eine untere Ladeflächen, die jeweils in der Mitte hochgeklappt werden kann, damit ein 
Beladen in die Tiefe leichter ist . Die beiden Ladeflächen sind in ca. 50 cm und 100 cm Höhe. 
Die Kisten sind auf dem Milchwagen in vorgegebener Anordnung zu positionieren. Die Kisten 
sind maximal 15 kg schwer und haben unterschiedliche Abmessungen bezüglich Länge, 
Breite und Höhe. Insgesamt waren bei voller Auslastung der Produktion ca. 2700 Kisten 
während drei Schichten zu bewegen. Das bedeutet, dass von jedem Mitarbeiter ca. 70 
Kisten pro Stunde manuell gehoben und zum Milchwagen getragen werden mussten. Der 
Laufweg pro Kiste von der Palette bis zum Milchwagen konnte bis zu 10 Meter betragen. Bei 
einem Teil der Mitarbeiter stellten sich durch die schwere körperliche Arbeit 
Rückenbeschwerden ein. Immer wieder mussten neue Arbeiter für diesen Arbeitsplatz 
gesucht werden. Um diese belastende Hubarbeit zu reduzieren, wurde der Arbeitsbereich 
umgestaltet.  
 
IQPR Köln Seite M-161 von M-343  
Materialsammlung  IV  Interventionen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement... PRVE 
     
     
Abb. 10-e: Portal mit KLT-Greifer   Abb. 10-f: Kran-Portal 
 
Man schaffte spezielle Manipulatoren (KLT-Greifer) an, mit denen die benötigten Kisten vom 
Palettenstapel direkt auf den Milchwagen gehoben werden konnten (siehe Abb. 10e). Der 
Greifer ist leicht über einen Handgriff zu bedienen. Der Arbeitsablauf sieht heute so aus, 
dass die verschiedenen Kisten je nach Teilebezeichnung direkt bei Anlieferung in 6 Reihen 
angeordnet werden. Über jeweils 2 Reihen steht ein Portal (siehe Abb. 10f) mit 2 
Manipulatoren. Ein Mitarbeiter kann so Teilekisten von beiden Seiten mit einem Manipulator 
aufnehmen, zum Milchwagen schieben und dort absetzten. Ein zusätzlicher Effekt im 
Hinblick auf den Arbeitsschutz war, dass in diesem Arbeitsbereich kaum noch Gabestapler 
fahren, um die Paletten zum Umpacken auf den Boden zu setzen. Auch die 
Arbeitsumgebungsbedingungen verbesserten sich, da auf Grund der geringeren Fahrtätigkeit 
der Geräuschpegel abnahm. Auf arbeitsorganisatorischer Ebene war es dem Arbeitgeber 
durch den Einsatz der Manipulatoren zudem möglich, auch leistungsgeminderte Mitarbeiter 
in diesem Arbeitsbereich einzusetzen. 
 
 
Kombinationsbeispiel: Masseur mit Sehbehinderung 
Maßnahmen: Arbeitsassistenz, Arbeitsorganisation, technische Beratung 
 
Die betrieblichen Abläufe in einer kleinen physiotherapeutischen Praxis mit 3 Mitarbeitern 
verlangen u.a. durch zunehmende Technisierung in verschiedenen Bereichen 
(Therapiegeräte, pc-gestützte Terminvergabe, Rezeptabrechnung, Diagnostik), dass alle 
Therapeuten auch dieses Szenario beherrschen. Wegen seiner zunehmenden 
Sehbehinderung konnte ein Mitarbeiter diesen Anforderungen nur unter großen 
Schwierigkeiten gerecht werden. Die üblichen PC-Modelle konnte er wegen der zu geringen 
Größe des Schriftbildes nicht benutzen. Weiterhin konnte er z.B. Diagnosen nicht lesen, 
Therapieverläufe nicht ausreichend dokumentieren oder Terminanfragen bearbeiten, d.h. 
das Arbeitstempo war verlangsamt. Hygienische Aufgaben konnte er auf Grund der 
Sehbehinderung ebenfalls nicht mehr mit der notwendigen Gründlichkeit erledigen. Eine 
Veränderung der Arbeitsinhalte oder Entlastung von bestimmten Teilaufgaben war nicht 
möglich, da diese entweder alle direkt mit der Durchführung der eigentlichen Therapie 
zusammenhingen oder eine zusätzliche Belastung der anderen Mitarbeiter bedeutet hätte. 
Damit der Masseur seine Tätigkeit weiterhin ausüben kann, wurde eine Stelle für eine 
Hilfskraft geschaffen, welche für die Terminvergabe, Rezeptabrechnung, Materialbestellung, 
kleinere Hygiene- und Therapievorbereitungsaufgaben zuständig ist. Weiterhin wurde in 
einem technischen Beratungsgespräch für die Zukunft die Beschaffung eines PC mit 
Bildschirmlesegerät, vergrößertem Bildschirm und Sprachwiedergabe angeregt. 
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3. Personenbezogene Maßnahmen 
Im Folgenden wird zwischen medizinischen, beruflichen und sozialen Maßnahmen 
unterschieden. 
 
3.1 Medizinische Rehabilitation  
Es folgt eine Auswahl von Maßnahmen, die in der medizinischen Rehabilitation durchgeführt 
werden. 
• Facharztuntersuchungen 
• Ambulante/stationäre Rehabilitation 
• Therapeutische Maßnahmen 
• arbeitsplatzbezogene Ergonomie/Verhaltensergonomie 
• Fitness- und Bewegungsangebote 
• Belastungserprobung und Arbeitstherapie / Work Hardening / Hamburger Modell 
• Hilfsmittel / technische Beratung 
• KFZ- Anpassung 
• Sprachtraining 
• Mobilitätstraining 
• Psychotherapie 
 
Beispiel: Ambulante/Stationäre Rehabilitation 
In SGB V § 40 ist festgelegt, dass die Krankenkasse aus medizinischen Gründen 
erforderliche ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen oder, 
soweit dies für eine bedarfsgerechte, leistungsfähige und wirtschaftliche Versorgung der 
Versicherten mit medizinischen Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, in 
wohnortnahen Einrichtungen erbringt, wenn eine ambulante Krankenbehandlung nicht 
ausreicht. Stationäre Rehabilitation in einer Rehabilitationseinrichtung wird finanziert, wenn 
die ambulante Versorgung nicht ausreicht. Nach SBG IX § 26 werden Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation für behinderte und von Behinderung bedrohter Menschen 
erbracht, um Einschränkungen der Erwerbsfähigkeit und Pflegebedürftigkeit zu vermeiden 
oder eine Verschlimmerung zu verhüten. 
 
 
Beispiel: Stufenweise Wiedereingliederung 
Eine frühzeitige Wiedereingliederung - nach beispielsweise längerem Krankenhausaufenthalt 
 hat sich zur schonenden Wiederaufnahme einer Tätigkeit und als wirksames Instrument 
zur Erhaltung und dauerhaften Sicherung des Arbeitsplatzes erwiesen. Bisher wurde 
überwiegend auf Empfehlung eines Rehabilitationsträgers (Krankenkasse) oder auf Wunsch 
des Patienten die stufenweise Wiedereingliederung in die Wege geleitet. Im Rahmen eines 
betrieblichen Eingliederungsmanagements tritt jetzt auch der Arbeitgeber, wenn sinnvoll, mit 
der Empfehlung für eine stufenweise Wiedereingliederung noch im Status der 
Arbeitsunfähigkeit an den Arbeitnehmer heran. Wird eine stufenweise Wiedereingliederung 
auch vom Arbeitgeber als sinnvoll angesehen, ist er einverstanden und sind die 
gesundheitlichen Voraussetzungen für die stufenweise Wiederaufnahme des Arbeitsalltages 
gegeben, kann das Integrationsteam im Vorfeld einen Antrag auf stufenweise 
Wiedereingliederung bei dem zuständigen Leistungsträger stellen. 
Idealerweise verständigt sich der Arbeitnehmer zeitgleich mit dem behandelnden Arzt über 
den Wiedereingliederungsplan, indem Tages-/Wochenarbeitszeit und die ungefähre Dauer 
der Maßnahme festgelegt wird, ggf. mit Angaben zu Einschränkungen. Hierbei ist es 
sachgerecht, sich an der Praxis der gesetzlichen Krankenversicherung in Anlehnung an § 74 
Sozialgesetzbuch V zu orientieren. 
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In einem weiteren Schritt wird ein Gespräch im Integrationsteam zwischen Arbeitnehmer, 
Vertreter des Personalbüros, des Betriebsrates, Werksarzt und ggf. weitere Personen 
stattfinden. Inhalt soll die Klärung der beruflichen Einsatzmöglichkeiten und möglicher 
Verlauf sein, ggf. ob arbeitsdiagnostische Schritte (Anforderungs- u. Fähigkeitsprofile) 
eingeleitet werden müssen. Auch ist die Sichtung der vorhandenen Arbeitsplätze im Betrieb 
mit allen Beteiligten möglich, wenn innerhalb des Betriebs eine (vorübergehende) 
Umsetzung stattfinden soll. Besteht bei allen Beteiligten nach dem Gespräch Zustimmung 
zum Wiedereingliederungsplan wird die stufenweise Wiedereingliederung durchgeführt. 
Dabei übernimmt das Integrationsteam die Begleitung des Arbeitnehmers, die laufende 
Koordinierung zwischen behandelndem Arzt, Werksarzt und Betrieb und die Überprüfung 
des Verlaufs, um ggf. Anpassungen des Wiedereingliederungsplans an die individuellen 
Erfordernisse zu berücksichtigen. 
Wenn sich der Verlauf als erfolgreich herausstellt, wird die volle Erwerbstätigkeit reibungslos 
aufgenommen. Bestehen während der Wiedereingliederung Überforderungen, die durch 
individuelle Anpassung (Verlängerung der Phasen o.ä.) nicht zu beseitigen sind, ist die 
Maßnahme zu beenden und weitere Maßnahmen sind ins Auge zu fassen (vgl. Abb. 11). 
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Mitarbeiter meldet sich während Krankheit zurück beim 
zust. Vorgesetzten oder Personalabteilung
oder dem Gesundheitsdienst (AMD)
Mitarbeiter (MA) wird im AMD vorgestellt
zust. Arzt des AMD 
entscheidet über Arbeitserprobung in Form
des Hamburger Modells (HM)
Erstellung Fähigkeitsprofil und Profilvergleich
Integrationsteam wählt in Absprache
mit betr. Vorgesetzten geeigneten Arbeitsplatz
aus (vorzugsweise den bisherigen)
Kein geeigneter
Arbeitsplatz identifiziert
Geeigneter Arbeitsplatz wird identifizier
Information über die geplante Arbeitserprobung
an den zust. Vorgesetzten
MA wird weiterhin vom zust. Meister betreut
Integrationsteam weist zust. Meister in die Handhabung der
Checkliste Hamburger Modell (CHM) ein
gemäß CHM erfolgen regelmäßige Bewertungen des
Arbeitseinsatzes des MA durch den zust. Meister
sowie das Integrationsteam
Nach Ablauf Erprobungsphase
trifft Integrationsteam in Absprache mit
zust. Vorgesetzten die Entscheidung über
den Erfolg oder Misserfolg
MA wird vom jeweiligen Bereich übernommen
und verbleibt auf diesem Arbeitsplatz
Bei Misserfolg ist die
Arbeitserprobung 
gescheitert. Misserfolg
kann auch ein vorzeitiger
Abbruch sein. Dieser kann
durch den Arzt, den betr.
Vorgesetzten, den MA in
Absprache mit dem
Integrationsteam erfolgen
Die Annahme der
Arbeitsleistung des betroffenen
MA wird verweigert
Durch AMD
erfolgt
regelmäßige
Information
über
Verlauf sowie
Abschluss des
HM an
zuständige
Krankenkasse
Auswahl eines
Alternativ-AP
sinnvoll?
nein
ja
nein
nein
nein
ja
ja
ja
ja
Organigramm zur Stufenweisen 
Wiedereingliederung
aus einem Praxisbeispiel
Integrationsteam
entscheidet über
weitere Maßnahmen
 
Abb. 11: Organigramm zur Stufenweisen Wiedereingliederung 
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Rechtlicher Hintergrund: 
 
SGB V § 74  Stufenweise Wiedereingliederung: 
Können arbeitsunfähige Versicherte nach ärztlicher Feststellung ihre bisherige Tätigkeit 
teilweise verrichten und können sie durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tätigkeit 
voraussichtlich besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden, soll der Arzt auf der 
Bescheinigung über die Arbeitsunfähigkeit Art und Umfang der möglichen Tätigkeiten 
angeben und dabei in geeigneten Fällen die Stellungnahme des Betriebsarztes oder mit 
Zustimmung der Krankenkasse die Stellungnahme des Medizinischen Dienstes (§ 275) 
einholen. 
 
SGB IX § 28  Stufenweise Wiedereingliederung: 
Können arbeitsunfähige Leistungsberechtigte nach ärztlicher Feststellung ihre bisherige 
Tätigkeit teilweise verrichten und können sie durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer 
Tätigkeit voraussichtlich besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden, sollen die 
medizinischen und die sie ergänzenden Leistungen entsprechend dieser Zielsetzung 
erbracht werden. 
 
 
Beispiel: Hilfsmittel 
Gemäß dem SGB V § 33 haben Versicherte Anspruch auf eine Versorgung mit Seh- und 
Hörhilfen, Körperersatzstücken, orthopädischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall 
erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden 
Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen. Hierbei kann es sich zum 
Beispiel an einem Bildschirmarbeitsplatz um eine ergonomische oder behinderungsgerecht 
angepasste Tastatur handeln. 
 
SGB IX § 31  Hilfsmittel: 
(1) Hilfsmittel (Körperersatzstücke sowie orthopädische und andere Hilfsmittel) nach § 26 
Abs. 2 Nr. 6 umfassen die Hilfen, die von den Leistungsempfängern getragen oder mitgeführt 
oder bei einem Wohnungswechsel mitgenommen werden können und unter 
Berücksichtigung der Umstände des Einzelfalles erforderlich sind, um 
1. einer drohenden Behinderung vorzubeugen,  
2. den Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern oder 
3. eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbedürfnissen des täglichen Lebens 
auszugleichen, soweit sie nicht allgemeine Gebrauchsgegenstände des 
täglichen Lebens sind. 
 
 
Kombinationsbeispiel: Trainingsmaßnahmen - Fitness-Training am Arbeitsplatz 
Maßnahmen: Fitness- und Bewegungsangebote (Kraft- und Ausdauertraining), 
Therapeutische Maßnahmen (Krankengymnastik, Medizinische Trainingstherapie) 
 
In einem großen Industriebetrieb mit überwiegend Montagearbeitsplätzen, wurde ein 
separater Fitnessraum vom Arbeitgeber eingerichtet. Die Ausstattung bestand aus diversen 
Ausdauer- und Sequenztrainingsgeräten, die u. a. den EAP-Richtlinien für 
Krafttrainingsgeräte entsprechen. Die Mitarbeiter, die im Dreischichtbetrieb arbeiten, haben 
zum einen die Möglichkeit, dieses Angebot eigenständig zu nutzen. Die Öffnungszeiten sind 
dem Schichtbetrieb angepasst. Parallel dazu werden gezielt Mitarbeiter in diese Einrichtung 
geschickt, die aus gesundheitlichen  Gründen im arbeitsmedizinischen Dienst vorstellig 
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geworden sind. Auf Grundlage einer vorliegenden Diagnose wird ein physiotherapeutischer 
Eingangsbefund erhoben und darauf aufbauend Krankengymnastik durchgeführt sowie im 
weiteren Verlauf der Behandlung ein medizinisches Trainingstherapieprogramm für den 
Einzelfall erarbeitet. Sie werden beim Training durch fachlich qualifizierte Therapeuten einer 
EAP-Einrichtung betreut, die mit dem Industriebetrieb in Kooperation steht. Für diese 
Leistung erbringt der betroffene Mitarbeiter ein Rezept über KG-Gerät, was in der EAP-
Einrichtung abgerechnet werden kann. Nachdem der Mitarbeiter auf diese Weise den 
Umgang mit den Gerätschaften und die Dosierung des Trainings erlernt hat, ist er 
zunehmend in der Lage, zukünftig eigenständig und ohne therapeutische Betreuung sein 
Training eigenverantwortlich weiter durchzuführen. 
 
 
Rechtlicher Hintergrund: 
 
SGB IX § 33  Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben: 
Zur Teilhabe am Arbeitsleben werden die erforderlichen Leistungen erbracht, um die 
Erwerbsfähigkeit behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen entsprechend ihrer 
Leistungsfähigkeit zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre 
Teilhabe am Arbeitsleben möglichst auf Dauer zu sichern. ..... 
..... 
 (3) Die Leistungen umfassen insbesondere 
1. Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes einschließlich Leistungen zur 
Beratung und Vermittlung, Trainingsmaßnahmen und Mobilitätshilfen, ..... 
 
 
Kombinationsbeispiel: Trainingsmaßnahme - Modell-Arbeitsplatz Montagetätigkeit 
Maßnahmen: Work Hardening, Verhaltensergonomie 
 
Das intensive Üben ergonomisch korrekter Bewegungsabläufe und Verhaltensweisen am 
Modell-Arbeitsplatz unter Bedingungen, die den alltäglichen Arbeitsbedingungen und 
Arbeitsaufgaben entsprechen, hat als Ziel eine Verinnerlichung des ergonomischen 
Verhaltens (und damit auch seiner Fortsetzung nach Rückkehr an den eigentlichen 
Arbeitsplatz) zur Verbesserung der Leistungsfähigkeit und Training verbliebener 
Restfähigkeiten. An Modellarbeitsplätzen, das sind in diesem Zusammenhang ergonomisch 
optimierte Arbeitsplätze, werden Trainingsabläufe für unterschiedliche Berufsgruppen 
angeboten. Sie ermöglichen die Simulation bereits gewohnter sowie neu erlernter 
Arbeitsabläufe. Die Trainingseinheiten dienen einerseits der intensiven Einübung 
gesundheitsbewussten, ergonomischen Verhaltens am Arbeitsplatz, andererseits der 
zukünftigen Vermeidung nicht ergonomischer und / oder mittel- bis langfristig 
gesundheitsschädigender Arbeitsabläufe.  
 
 
 
3.2 Berufliche Rehabilitation 
Zu Maßnahmen der beruflichen Rehabilitation zählen zum Beispiel 
• Berufsfindung 
• Belastungstraining/Arbeitstraining (Arbeitserprobung, Training on the job) 
• Rehabilitationsvorbereitungslehrgang 
• Berufsausbildung (Zusatzqualifikation, Umschulung) 
• Berufsvorbereitung 
• Praktikum 
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• Prüfungsmodifikation 
• Fortbildung 
• Existenzgründung 
 
Ist weder durch technische Hilfsmittel, Arbeitsplatzumbesetzung oder Weiterbildung die 
Fortführung einer geeigneten Tätigkeit möglich, droht der Arbeitsplatzverlust. Im Rahmen der 
Teilhabe am Arbeitsleben kann ein neuer Beruf erlernt werden (Umschulung), der in 
betrieblicher oder überbetrieblicher Form geschult werden kann. Für den Arbeitnehmer stellt 
dies zunächst einen Bruch in seiner Erwerbsbiographie dar und wird als Krise erlebt, die als 
neuartige Situation eine Anpassung erfordert. Dieses kritische Lebensereignis kann vom 
Betroffenen als Bedrohung oder Herausforderung interpretiert werden und bedarf besonders 
in der als Bedrohung erlebten Krisensituation direkte zeitnahe fachliche Unterstützung. 
Mögliche Ansprechpartner in dieser Situation wäre ein Mitglied des betrieblichen 
Integrationsteams (bspw. Disability-Manager, Sozialer Dienst) oder ein externer Case-
Manager. Aufgabe des Ansprechpartners ist die Kontaktherstellung mit dem zuständigen 
Rehabilitationsträger oder Integrationsamt, ggf. Vermittlung von Hilfsangeboten zur 
Krisenverarbeitung. Bei der beruflichen Neuorientierung bedarf es einer ausführlichen 
Beratung. Hierfür stehen neben den Fachkräften der Rehabilitationsträger weitere 
Spezialisten in Rehabilitationsdiensten und -einrichtungen zur Verfügung. Hier werden 
psychologische und pädagogische Hilfeleistungen zur Verfügung gestellt, wenn sie im 
Einzelfall erforderlich sind. Dabei handelt es sich inhaltlich um Maßnahmen zur beruflichen 
Orientierung, Arbeitserprobung, Eignungsabklärung und Hilfen zur Berufswahlentscheidung 
(Reha-Assessment), Hilfen im Umgang mit der Krisensituation, Aktivierung von persönlichen 
Ressourcen etc.  
 
Mit den Erkenntnissen aus dem Reha-Assessment (vgl. Abb. 1) und unter Berücksichtigung 
der Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt kann vom Rehabilitanden in Absprache mit dem 
Rehabilitationsträger eine berufliche Ausbildung (Umschulung) in die Wege geleitet werden. 
Bei der Wahl des entsprechenden Bildungsträgers / Umschulungsbetriebs wird den 
Wünschen des Rehabilitanden entsprochen, es sei denn, dass besondere didaktische Hilfen, 
Unterstützung medizinischer und/oder psycho-sozialer Art notwendig seien, um einen 
Umschulungserfolg zu sichern. In diesem Fall ist eine berufliche Ausbildung (Umschulung) in 
einem Berufsförderungswerk oder bei ähnlichen Dienstleistungsanbietern mit begleitenden 
Fachdiensten zur Ausbildung erforderlich. Die besonderen Hilfen erstrecken sich während 
einer Umschulung  wenn im Einzelfall erforderlich -  von einem 
Rehabilitationsvorbereitungslehrgang zur Auffrischung des schulischen Kenntnisstandes, 
psychologische Betreuung und Beratung, medizinische Begleitung bis zu Hilfen zur 
Integration auf dem allg. Arbeitsmarkt. 
 
 
Gesetzlicher Hintergrund 
 
SGB IX § 33  Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben: 
(1) Zur Teilhabe am Arbeitsleben werden die erforderlichen Leistungen erbracht, um die 
Erwerbsfähigkeit behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen entsprechend ihrer 
Leistungsfähigkeit zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre 
Teilhabe am Arbeitsleben möglichst auf Dauer zu sichern. ..... 
..... 
(3) Die Leistungen umfassen insbesondere 
..... 
2. Berufsvorbereitung einschließlich einer wegen der Behinderung erforderlichen 
Grundausbildung, 
3. berufliche Anpassung und Weiterbildung, auch soweit die Leistungen einen zur Teilnahme 
erforderlichen schulischen Abschluss einschließen, 
4. berufliche Ausbildung, auch soweit die Leistungen in einem zeitlich nicht überwiegenden 
Abschnitt schulisch durchgeführt werden, 
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5. Überbrückungsgeld entsprechend § 57 des Dritten Buches durch die Rehabilitationsträger 
nach § 6 Abs. l Nr. 2 bis 5, ..... 
..... 
(4) Bei der Auswahl der Leistungen werden Eignung, Neigung, bisherige Tätigkeit sowie 
Lage und Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt angemessen berücksichtigt. Soweit erforderlich, 
wird dabei die berufliche Eignung abgeklärt oder eine Arbeitserprobung durchgeführt; in 
diesem Fall werden die Kosten nach Absatz 7, Reisekosten nach 53 sowie Haushaltshilfe 
und Kinderbetreuungskosten nach § 54 übernommen. 
(5) Die Leistungen werden auch für Zeiten notwendiger Praktika erbracht. .....  
 
3.3 Beratungsangebote/Soziale Angebote 
• Familienberatung 
• Schuldenberatung 
• Kinderbetreuung während der Arbeit 
• Betreuung / psycho-soziale Betreuung 
 
Beratungen bieten sowohl Interventionsmöglichkeiten bei außerbetrieblichen/privaten 
Belastungen, als auch bei innerbetrieblichen Auffälligkeiten. Belastungen könnten für den 
Arbeitnehmer beispielsweise Eheprobleme, Schulden, Erziehungsprobleme, Betreuung 
eines behinderten Kindes, Pflegefall in der Familie, chronische Erkrankung in der Familie, 
Alkoholismus und weitere Suchterkrankungen darstellen. Idealerweise dient zur Hilfe hierbei 
in größeren Unternehmen ein Sozialer Dienst als eine Anlaufstelle, wo Sozialberatung oder 
der Verweis auf weitere Beratungsangebote / Selbsthilfegruppen stattfinden kann. Besteht 
kein Sozialer Dienst in einem Unternehmen, so ist es Aufgabe eines betrieblichen 
Integrationsteams einen zentralen Ansprechpartner festzulegen oder einen (externen) Case-
Manager zu beauftragen, der über Wissen von jeweiligen Beratungsstellen verfügt und 
gegebenenfalls Kontakte herstellt.  
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4. Kassenleistungen unterstützen das Betriebliche 
Eingliederungsmanagement 
 
Beispiel der Leistungsbeschreibung einer Unfallkasse15 
 
Kommt es trotz aller Erfolge in der Arbeitssicherheit und im Gesundheitsschutz zu 
Arbeitsunfällen, Wegeunfällen oder Berufskrankheiten, hat ein Versicherter Anspruch auf 
Sach- und Geldleistungen. Hierbei steht die bestmögliche medizinische Betreuung sowie die 
berufliche und soziale Wiedereingliederung im Vordergrund. 
 
Die Leistungen der Kasse erstrecken sich auf folgende Bereiche:  
- Medizinische Rehabilitation  
- Berufliche Rehabilitation  
- Soziale Rehabilitation  
- Geldleistungen 
 
Es gilt der Grundsatz: Rehabilitation vor Rente 
 
Einige Leistungen, die vor dem Hintergrund des betrieblichen Eingliederungsmanagements 
eine Rolle spielen, werden im Folgenden näher erläutert. 
 
4.1 Berufliche Rehabilitation 
Kann ein Versicherter aufgrund von Unfall- bzw. Erkrankungsfolgen seinen Beruf nicht mehr 
oder nur erschwert ausüben, übernimmt eine Kasse die Maßnahmen zur beruflichen 
Rehabilitation. Dadurch soll der Versicherte in die Lage versetzt werden, seinen früheren 
Beruf oder, wenn dies nicht möglich ist, einen neuen Beruf auszuüben. Ziel ist, den 
Versicherten auf Dauer wieder ins Berufsleben einzugliedern.  
 
Die Kasse gewährt folgende Leistungen zur beruflichen Rehabilitation:  
- Maßnahmen, einen Arbeitsplatz zu erhalten bzw. die Arbeitsaufnahme zu fördern  
- Berufsvorbereitung einschließlich einer wegen der Behinderung erforderlichen 
Grundausbildung  
- Schulvorbereitende und schulfördernde Maßnahmen  
- Arbeitserprobung und Berufsfindung  
- Berufliche Anpassung, Fortbildung, Ausbildung und Umschulung  
- Kraftfahrzeughilfe  
- Wohnungshilfe 
 
 
4.1.1 Maßnahmen, einen Arbeitsplatz zu erhalten bzw. die Arbeitsaufnahme zu 
fördern  
Ein Arbeitsplatz kann z. B. erhalten werden, indem bei einem Berufsmusiker das 
Musikinstrument so umgebaut wird, dass er es trotz seiner verbliebenen Unfallfolgen 
weiterhin spielen kann. 
Sofern die bisherige berufliche Tätigkeit wegen der Unfall- bzw. Erkrankungsfolgen nicht 
mehr ausgeübt werden kann, wird nach einem anderen geeigneten Arbeitsplatz im Betrieb 
gesucht. Hierbei achten die Rehabilitationsberater der Kasse darauf, dass der neue 
Arbeitsplatz möglichst gleichwertig ist und nicht zu einem wirtschaftlichen oder sozialen 
Abstieg führt. Ist eine Weiterbeschäftigung im bisherigen Betrieb nicht möglich, unterstützt 
der Reha-Berater den Versicherten bei der Suche nach einer neuen Arbeit.  
                                                
15 Unfallkasse Berlin (Quelle: www.unfallkasse-berlin.de. Thema: Leistungen) 
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Sehr häufig gewährt die Kasse zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes einen 
Zuschuss an den Arbeitsgeber. Unter bestimmten Voraussetzungen übernimmt die Kasse 
die Kosten für eine befristete Probebeschäftigung. So kann ohne wesentliche finanzielle 
Belastung für den Arbeitgeber geklärt werden, ob der Versicherte für die vorgesehene 
Tätigkeit geeignet ist. Zudem können die Kosten für die behindertengerechte technische 
Ausstattung des Arbeitsplatzes von der Kasse übernommen werden. Zu den Leistungen zur 
Förderung der Arbeitsaufnahme gehören auch Bewerbungs-, Reise- oder Umzugskosten.  
 
4.1.2 Berufsvorbereitung einschließlich einer wegen der Behinderung 
erforderlichen Grundausbildung  
Im Vorfeld von Umschulungsmaßnahmen der Kasse kann es erforderlich sein, 
berufsvorbereitende Maßnahmen durchzuführen. Durch Lehrgänge soll z. B. das 
Leistungsprofil angehoben, die Belastbarkeit gesteigert und der Umgang mit der Lernarbeit 
und dem Lernen in Gruppen gefördert werden. Auch Ausbildungsmaßnahmen, wie z. B. die 
blindentechnische Grundausbildung, zählen zu den vorbereitenden Maßnahmen. Um die 
Rehabilitationsfähigkeit herzustellen, sind auch Vorbereitungsmaßnahmen für Gehörlose 
oder bei Ausländern das Erlernen der deutschen Sprache denkbar. 
 
4.1.3 Schulvorbereitende und schulfördernde Maßnahmen  
Im Rahmen der Schüler-Unfallversicherung haben Kinder und Schüler Anspruch auf 
schulvorbereitende und schulfördernde Maßnahmen, z. B. Förderunterricht, Nachhilfe, 
Fahrten zur Schule und nach Hause. 
 
4.1.4 Arbeitserprobung und Berufsfindung  
Die Maßnahmen der Arbeitserprobung und Berufsfindung helfen dem Versicherten, einen 
idealen neuen Beruf zu finden. Während einer solchen Maßnahme, die zwischen einer und 
vier Wochen dauern kann, wird versucht, das intellektuelle und körperliche 
Leistungsvermögen des Betroffenen herauszufinden. Ein spezielles Team, in dem 
Psychologen, Mediziner, Sozialarbeiter und Berufspädagogen tätig sind, führt die jeweiligen 
Maßnahmen durch. Praktische Erprobungen ermöglichen es dem Versicherten, 
verschiedene Berufe in der Praxis kennenzulernen. Ziel dieser Maßnahmen ist eine 
umfassende Abklärung, in der die individuellen Wünsche mit den Möglichkeiten des 
Versicherten in Einklang gebracht werden. Unter Einbeziehung der Chancen späterer 
Beschäftigungsmöglichkeiten wird so eine für den Versicherten sinnvolle und realistische 
Berufsperspektive erarbeitet. 
 
4.1.5 Berufliche Anpassung, Fortbildung, Ausbildung und Umschulung  
Kann der Versicherte nicht ohne theoretische und praktische Schulung ins Berufsleben 
wiedereingegliedert werden, kommen Maßnahmen der beruflichen Anpassung, Fortbildung, 
Ausbildung und Umschulung in Betracht.  
 
Bei beruflicher Anpassung, häufig auch Anlernung genannt, wird der Versicherte meist in 
eine Tätigkeit eingeführt, deren Ausübung gewisse Fertigkeiten und Kenntnisse voraussetzt. 
In der Regel wird die Anlernung betriebsnah durchgeführt und nicht in einer besonderen 
Ausbildungsstätte.  
Die berufliche Fortbildung baut auf einem bereits ausgeübten Beruf auf. Sie soll dem 
Versicherten den Übergang von einer manuellen Beschäftigung, die er wegen der 
Verletzungsfolgen nicht mehr oder nur unter sehr erschwerten Umständen ausüben kann, zu 
einer leitenden oder aufsichtführenden Tätigkeit ermöglichen (z. B. Mauer - Mauerpolier).  
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Hat der Versicherte vor seinem Arbeitsunfall noch keinen Beruf ausgeübt, so fördert die 
Kasse unter Umständen eine Ausbildung zu einem Beruf nach einer Ausbildungsverordnung. 
Voraussetzung hierfür ist, dass der Versicherte wegen der Unfallfolgen nur durch diese 
Ausbildung in das Erwerbsleben eingegliedert werden kann. Die Ausbildung wird z.B. in 
einem Berufsbildungswerk oder in einem Betrieb durchgeführt.  
 
Kann der Versicherte seine bisherige berufliche Tätigkeit wegen der Unfall- oder 
Erkrankungsfolgen nicht mehr ausüben, so kann unter Umständen eine Umschulung in einen 
anderen Beruf angestrebt werden. Die Umschulung erfolgt bei ganztägigem Unterricht und 
dauert in der Regel bis zu zwei Jahren. 
 
4.1.6 Kraftfahrzeughilfe  
Versicherte haben Anspruch auf Kraftfahrzeug-Hilfe, wenn sie infolge der Art oder Schwere 
des Gesundheitsschadens nicht nur vorübergehend auf die Benutzung eines Kraftfahrzeugs 
angewiesen sind, um ihren Arbeitsort, den Ort der beruflichen oder schulischen Ausbildung 
oder einer Werkstatt für Behinderte zu erreichen, oder erheblich gehbehindert sind und 
deshalb zur Fortbewegung auf die Benutzung eines Rollstuhls angewiesen sind, und zwar 
anstelle eines hand- oder motorbetriebenen Rollstuhls (auf Antrag) oder auf das 
Kraftfahrzeug angewiesen sind, um die Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu 
ermöglichen.  
Neben den Leistungen zur Beschaffung eines Kraftfahrzeugs umfasst die Kraftfahrzeughilfe 
auch die Leistungen für eine behindertengerechte Zusatzausstattung und zur Erlangung 
einer Fahrerlaubnis. 
 
4.1.7 Wohnungshilfe  
Versicherte haben bei der Kasse Anspruch auf Wohnungshilfe, wenn sie infolge der Art und 
Schwere des Gesundheitsschadens nicht nur vorübergehend auf eine behindertengerechte 
Wohnung angewiesen sind. Dies kann durch entsprechenden Umbau der bisherigen 
Wohnung erfolgen. Falls dies nicht möglich ist, muss eine neue behindertengerechte 
Wohnung bereitgestellt werden. Hierbei werden auch die Umzugskosten übernommen. 
 
 
4.2 Medizinische Rehabilitation 
Solange die Folgen eines Arbeitsunfalls, Wegeunfalls oder einer Berufskrankheit bestehen, 
trägt die Kasse im Rahmen ihrer Leistungspflicht die Kosten der gesamten medizinischen 
Rehabilitation von der Erstversorgung bis hin zum vollständigen Abschluss des 
Heilverfahrens, gegebenenfalls ein Leben lang. 
 
Hierzu zählen z. B. die Kosten für:  
- Erstversorgung  
- Ambulante ärztliche/zahnärztliche und stationäre Behandlung  
- Häusliche Krankenpflege  
- Arznei- und Verbandsmittel  
- Heilmittel  
- Hilfsmittel  
- Haushaltshilfe  
- Reisekosten 
 
4.2.1 Erstversorgung 
Die Erstversorgung ist die Versorgung Unfallverletzter durch qualifiziertes und entsprechend 
geschultes Personal, z. B. Rettungsdienst oder geeignete Gesundheitseinrichtungen. Diese 
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notfallmedizinische Versorgung ist der erste Schritt der Leistungen zur Rehabilitation, welche 
die Kasse mit allen geeigneten Mitteln zu erbringen hat. Unmittelbar nach dem Unfall muss 
unbedingt ein Durchgangsarzt (D-Arzt) aufgesucht werden. Adressen der Durchgangsärzte 
sind beim Arbeitgeber auszuhängen. 
 
4.2.2 Ambulante ärztliche/zahnärztliche und stationäre Behandlung  
Die ärztliche und zahnärztliche Behandlung einschließlich der Versorgung mit Zahnersatz 
wird von Ärzten oder Zahnärzten ambulant oder stationär erbracht. Sind Hilfeleistungen 
anderer Personen erforderlich, dürfen sie nur erbracht werden, wenn sie von einem 
berufsgenossenschaftlich zugelassenem Arzt oder Zahnarzt angeordnet und von ihm 
verantwortet werden. Solange die durch den Versicherungsfall herbeigeführte 
Gesundheitsschädigung ärztliche Hilfe erfordert, gewährt die Kasse die Behandlung ohne 
zeitliche und finanzielle Begrenzung. Die stationäre Behandlung wird in von den 
Unfallversicherungsträgern zugelassenen Krankenhäusern durchgeführt. 
 
4.2.3 Häusliche Krankenpflege 
Solange Versicherte infolge des Versicherungsfalls so hilflos sind, dass sie für die 
gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen 
Lebens in erheblichem Umfang der Hilfe bedürfen, erhalten sie in ihrem Haushalt oder ihrer 
Familie neben der ärztlichen Behandlung häusliche Krankenpflege durch geeignete 
Pflegekräfte. Bedingung dabei ist, dass eine Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht 
ausführbar ist oder sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder verkürzt werden 
kann und das Ziel der Heilbehandlung nicht gefährdet wird. 
 
4.2.4 Arznei- und Verbandmittel 
Arznei- und Verbandmittel sind alle ärztlich verordneten, zur ärztlichen und zahnärztlichen 
Behandlung erforderlichen Mittel. Ist das Ziel der Heilbehandlung mit Arznei- und 
Verbandmitteln zu erreichen, für die Festbeträge im Sinne des Krankenkassenrechtes 
festgesetzt sind, trägt die Kasse die Kosten bis zur Höhe dieser Beträge. Verordnet der Arzt 
in diesen Fällen ein Arznei- oder Verbandmittel, dessen Preis den Festbetrag überschreitet, 
hat der Arzt die Versicherten auf die Übernahme der Mehrkosten hinzuweisen, die sich aus 
seiner Verordnung ergeben. 
 
4.2.5 Heilmittel 
Heilmittel sind alle von berufsgenossenschaftlich zugelassenen Ärzten verordneten 
Dienstleistungen, die einem Heilzweck dienen oder einen Heilerfolg sichern und nur von 
entsprechend ausgebildeten Personen erbracht werden dürfen. Hierzu gehören Maßnahmen 
der physikalischen Therapie sowie der Sprach- und Beschäftigungstherapie. 
 
4.2.6 Hilfsmittel 
Hilfsmittel sind alle von berufsgenossenschaftlich zugelassenen Ärzten verordneten Sachen, 
die den Erfolg der Heilbehandlung sichern oder die Folgen von Gesundheitsschäden mildern 
oder ausgleichen. Dazu gehören z. B. Körperersatzstücke, orthopädische und andere 
Hilfsmittel einschließlich der notwendigen Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung 
sowie die Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel. Ist das Ziel der Heilbehandlung mit 
Hilfsmitteln zu erreichen, für die Festbeträge im Sinne des Krankenkassenrechts festgesetzt 
sind, trägt die Kasse die Kosten bis zur Höhe dieser Beträge. Verordnet der Arzt in diesen 
Fällen ein Hilfsmittel, dessen Preis den Festbetrag überschreitet, hat der Arzt die 
Versicherten auf die Übernahme der Mehrkosten hinzuweisen, die sich aus seiner 
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Verordnung ergeben. Brillen werden nach dem Unfall einmalig in voller Höhe ersetzt, wenn 
die Sehstörung bereits vor dem Unfall bestanden hat. 
 
4.2.7 Haushaltshilfe 
Haushaltshilfe wird erbracht, wenn Versicherte wegen der medizinischen, berufsfördernden 
oder sonstigen Leistungen außerhalb des eigenen Haushalts untergebracht sind und ihnen 
deshalb die Weiterführung des Haushalts nicht möglich ist. Weitere Voraussetzungen für die 
Gewährung der Haushaltshilfe ist, dass eine andere im Haushalt lebende Person den 
Haushalt nicht weiterführen kann und im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der 
Haushaltshilfe das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe 
angewiesen ist. Haushaltshilfe kann unter bestimmten Umständen auch bei ambulanter 
Heilbehandlung erbracht werden, wenn der Haushalt wegen Art und Schwere des 
Gesundheitsschadens vom Versicherten oder von einer anderen im Haushalt lebenden 
Person nicht weitergeführt werden kann. 
 
4.2.8 Reisekosten 
Reisekosten werden auf Antrag übernommen, soweit dies zur Durchführung der 
Heilbehandlung erforderlich ist. Reisekosten für Angehörige des Versicherten werden im 
Regelfall für zwei Familienheimfahrten im Monat übernommen, wenn der Versicherte länger 
als einen Monat außerhalb des Wohnortes untergebracht ist. 
 
 
4.3 Soziale Rehabilitation 
Der Wiedereingliederung ins soziale Umfeld kommt eine wesentliche Bedeutung zu, um das 
Rehabilitationsziel zu erreichen und zu sichern. Der Versicherte soll die Aufgaben des 
täglichen Lebens bewältigen und am gesellschaftlichen Leben wieder teilnehmen können.  
 
Daraus ergibt sich eine Vielfalt von in Betracht kommenden Maßnahmen, welche die Kasse 
beratend und finanziell fördert, z. B.:  
- Sozialpädagogische und psychosoziale Betreuung   
- Rehabilitationssport  
- Förderung musischer und künstlerischer Begabungen  
- Kraftfahrzeughilfe  
- Wohnungshilfe  
- Haushaltshilfe  
- Reisekosten  
- Pflege  
- Sonstige Leistungen 
 
4.3.1 Sozialpädagogische und psychosoziale Betreuung  
Bei persönlichen und sozialen Problemen, die auf die Folgen des Versicherungsfalls 
zurückzuführen sind, betreut der Rehabilitationsberater der Kasse den Versicherten. Hierbei 
ist ein enger Kontakt zwischen dem Rehabilitationsberater, dem Betroffenen und seiner 
Familie zur Lösung der anstehenden Probleme notwendig. Ziel ist es, den Versicherten zu 
motivieren, die veränderte Lebenssituation zu akzeptieren und sich unter den neuen 
Gegebenheiten eine neue soziale Existenz aufzubauen. Die Betreuung durch den 
Rehabilitationsberater setzt möglichst zeitnah nach dem Unfall ein und wird bei 
Schwerverletzten auch lebenslang fortgeführt. Gleichzeitig vermittelt die Kasse zur 
Unterstützung von Familienangehörigen Kontakte zu anderen Trägern, wie zum Beispiel 
dem Jugendamt.  
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4.3.2 Rehabilitationssport  
Durch Sport und sportlich ausgerichtete Spiele soll auf den Versicherten ganzheitlich 
eingewirkt werden, um seine Ausdauer, Koordination, Flexibilität, Kraft und seine psychische 
Leistungsfähigkeit zu stärken. Der Rehabilitationssport umfasst bewegungstherapeutische 
Übungen, die als Behandlung unter ärztlicher Betreuung im Rahmen regelmäßig 
abgehaltener Übungsveranstaltungen durchgeführt werden.  
 
4.3.3 Förderung musischer und künstlerischer Begabungen  
Zur Steigung der Lebensqualität und Stabilisierung der Psyche fördert die Kasse unter 
bestimmten Voraussetzungen musische und künstlerische Begabungen, z. B. das Erlernen 
von Maltechniken mit dem Mund bei Querschnittslähmung oder das Malen mit den Füßen 
bei motorischen Verletzungen der Arme.  
 
4.3.4 Kraftfahrzeughilfe  
Versicherte haben Anspruch auf Kraftfahrzeug-Hilfe, wenn sie infolge der Art oder Schwere 
des Gesundheitsschadens nicht nur vorübergehend auf die Benutzung eines Kraftfahrzeugs 
angewiesen sind, um ihren Arbeitsort, den Ort der beruflichen oder schulischen Ausbildung 
oder eine Werkstatt für Behinderte zu erreichen, oder erheblich gehbehindert sind, und 
deshalb zur Fortbewegung auf die Benutzung eines Rollstuhls angewiesen sind, und zwar 
anstelle eines hand- oder motorbetriebenen Rollstuhls (auf Antrag) oder auf das 
Kraftfahrzeug angewiesen sind, um die Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu 
ermöglichen.  
Neben den Leistungen zur Beschaffung eines Kraftfahrzeugs umfasst die Kraftfahrzeughilfe 
auch die Leistungen für eine behindertengerechte Zusatzausstattung und zur Erlangung 
einer Fahrerlaubnis.  
 
4.3.5 Wohnungshilfe  
Versicherte haben bei der Kasse Anspruch auf Wohnungshilfe, wenn sie infolge der Art und 
Schwere des Gesundheitsschadens nicht nur vorübergehend auf eine behindertengerechte 
Wohnung angewiesen sind. Dies kann durch entsprechenden Umbau der bisherigen 
Wohnung erfolgen. Falls dies nicht möglich ist, muss eine neue behindertengerechte 
Wohnung bereitgestellt werden. Hierbei werden auch die Umzugskosten übernommen.  
 
4.3.6 Haushaltshilfe  
Die Kosten für eine Haushaltshilfe werden von der Kasse getragen, wenn  
der Versicherte wegen der medizinischen, berufsfördernden oder sonstigen Leistungen 
außerhalb des eigenen Haushalts untergebracht ist und der Versicherte deshalb seinen 
Haushalt nicht weiterführen kann und eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt 
nicht weiterführen kann und im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 
zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist. 
Anstelle der Haushaltshilfe werden auf Antrag die Kosten für die Mitnahme oder 
anderweitiger Unterbringung des Kindes bis zur Höhe der Kosten der sonst zu erbringenden 
Haushaltshilfe übernommen.  
 
4.3.7 Reisekosten  
Die Kasse übernimmt die zur Durchführung der Heilbehandlung oder der schulisch-
beruflichen Rehabilitation erforderlichen Reisekosten. Hierzu gehören die notwendigen 
Fahrt- und Transportkosten, Verpflegungs- und Übernachtungskosten, Kosten des 
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Gepäcktransports sowie Wegstrecken und Mitnahmeentschädigung. Dies gilt auch für eine 
Begleitperson, die wegen des Gesundheitsschadens des Versicherten erforderlich ist.  
 
4.3.8 Pflege  
Für Versicherte, die infolge des Versicherungsfalls so hilflos sind, dass sie in erheblichem 
Umfang fremder Hilfe bedürfen, wird Pflegegeld gezahlt oder Haus- bzw. Heimpflege 
gewährt. Das Pflegegeld hat den Zweck, pflegebedingte Mehraufwendungen pauschaliert 
abzugelten. Es soll die notwendige Betreuung und Hilfe bei den gewöhnlichen und 
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens soweit wie 
möglich sicherstellen. 
Hilflosen Personen soll ein selbstbestimmtes, bedürfnisorientiertes Leben ermöglicht werden. 
Das Ausmaß der Hilflosigkeit und damit die Höhe des Pflegegeldes richtet sich nach dem 
Gesundheitsschaden des Versicherten und dem dadurch bedingten Umfang der 
notwendigen Hilfe.  
 
4.3.9 Sonstige Leistungen  
Erholungsaufenthalte, Hilfen und Gebrauchsgegenstände des täglichen Lebens gewährt die 
Kasse, um den Rehabilitationserfolg sicherzustellen bzw. zu erreichen. Eine besondere 
Bedeutung hat in diesem Zusammenhang die nachgehende Betreuung von 
Schwerstverletzten (z. B. Querschnittsgelähmte, Blinde, Schwer-Schädel-Hirnverletzte) 
durch den Rehabilitationsberater. Im Rahmen der sozialen Rehabilitation besucht er die 
Versicherten regelmäßig, um mit ihnen die persönliche Situation, die ärztliche Betreuung, die 
Versorgung mit Hilfsmitteln und Hilfen, die Wohnungshilfe oder die Notwendigkeit einer 
Kraftfahrzeughilfe abzuklären.  
 
4.4 Geldleistungen 
Wenn ein Versicherungsfall  eingetreten ist, sorgt die Kasse für ihre Versicherten und deren 
Hinterbliebenen mit Geldleistungen. 
Geldleistungen sind Sozialleistungen, die in der Zahlung eines Geldbetrages bestehen. Es 
kann sich dabei um einmalige und laufende Leistungen handeln.  
Bei den Geldleistungen ist zu unterscheiden zwischen Leistungen zur wirtschaftlichen 
Sicherstellung bei medizinischer und beruflicher Rehabilitation (wie Verletztengeld bzw. 
Übergangsgeld) und Leistungen zum Ausgleich verbleibender Unfallfolgen bzw. für den 
Todesfall (Renten an Versicherte und Leistungen wegen Todes).  
 
Die Kasse gewährt Geldleistungen in Form von:  
- Verletztengeld  
- Übergangsgeld  
- Pflegegeld  
- Verletztenrente  
- Hinterbliebenenleistungen  
- Abfindungen  
- Mehrleistungen 
 
4.4.1 Verletztengeld  
Für die Dauer der unfallbedingten Arbeitsunfähigkeit erhalten Versicherte Verletztengeld, 
soweit Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen nicht erzielt wird bzw. Entgeltfortzahlung nicht 
erfolgt. Es soll den Einkommensausfall (Entgeltersatzfunktion) ersetzen und damit den 
Lebensunterhalt des Versicherten und seiner Angehörigen sicherstellen.  
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4.4.2 Übergangsgeld  
Während einer Maßnahme der Berufshilfe erhalten Versicherte Übergangsgeld. Es soll das 
fehlende Einkommen ausgleichen und die Bereitschaft des Versicherten fördern, an der 
berufsfördernden Maßnahme teilzunehmen. Das Übergangsgeld beträgt bei Versicherten, 
die mindestens ein Kind haben oder pflegebedürftig sind, 75 %, bei den übrigen Versicherten 
68 % des Verletztengeldes. 
Die SV-Beiträge werden während dieser Zeit in vollem Umfang von der Kasse übernommen.  
 
4.4.3 Pflegegeld  
Solange der Versicherte infolge des Versicherungsfalls so hilflos ist, dass er für die 
gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen 
Lebenssinns erheblichem Umfang der Hilfe bedarf, wird unter Berücksichtigung der Art und 
Schwere des Gesundheitsschadens sowie des Umfangs der erforderlichen Hilfe Pflegegeld 
gezahlt. Anstelle der Pflegegeldzahlung kann auch eine Pflegekraft gestellt oder Heimpflege 
gewährt werden.  
 
4.4.4 Verletztenrente  
Versicherte erhalten eine Rente, wenn ihre Erwerbsfähigkeit infolge des Versicherungsfalls 
länger als 26 Wochen gemindert ist und wenn die Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) 
mindestens 20 % beträgt. Die Rente schließt sich an das Verletztengeld an. Bei Schülern 
und Studierenden, die in der Regel keiner Erwerbstätigkeit nachgehen und daher 
Verletztengeld nicht erhalten, beginnt die Rente mit dem Tag nach dem Unfall.  
 
4.4.5 Hinterbliebenenleistungen  
Bei Tod infolge eines Versicherungsfalls sind zu zahlen: 
 
4.4.6 Sterbegeld und Überführungskosten 
Das Sterbegeld beträgt unabhängig vom Jahresarbeitsverdienst 1/7 der im Zeitpunkt des 
Todes geltenden Bezugsgröße. Es ist damit bei allen Versicherten gleich hoch und wird ohne 
Prüfung der aufgewandten Bestattungskosten gewährt. Unter bestimmten Voraussetzungen 
werden zudem die Kosten der Überführung an den Ort der Bestattung erstattet. Sterbegeld 
und Überführungskosten werden an denjenigen gezahlt, der die Bestattungs- und 
Überführungskosten trägt.  
 
4.4.7 Rente an Hinterbliebene 
Anspruch auf Hinterbliebenenrente haben die Witwe, der Witwer, die Waisen und unter 
bestimmten Voraussetzungen der frühere Ehegatte, die Verwandten der aufsteigenden Linie, 
sowie die Stief- und Pflegeeltern.   
 
4.4.8 Hinterbliebenenbeihilfe 
Hinterbliebene Ehegatten von Schwerverletzten, die keinen Anspruch auf 
Hinterbliebenenrente haben, weil der Tod nicht Folge eines Versicherungsfalls ist, erhalten 
als einmalige Beihilfe einen Betrag in Höhe von 40 % des Jahresarbeitsverdienstes. Unter 
bestimmten Voraussetzungen haben auch Vollwaisen Anspruch auf diese Beihilfe. In 
besonderen Fällen kann anstelle der einmaligen Beihilfe eine laufende Beihilfe gezahlt 
werden.   
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4.4.9 Abfindungen  
Bei einem nur vorübergehenden Rentenanspruch können Versicherte nach Abschluss der 
Heilbehandlung mit einer Gesamtvergütung in Höhe des voraussichtlichen Rentenaufwandes 
abgefunden werden. Auf Antrag können unter bestimmten Voraussetzungen auch Renten 
auf unbestimmte Zeit abgefunden werden. Dabei wird unterschieden zwischen einer 
Dauerabfindung (bei Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) unter 40 v.H.) und Teilabfindung 
bis zur Hälfte für einen Zeitraum von 10 Jahren (bei MdE ab 40 v.H.).  
Heiratet eine Witwe oder ein Witwer wieder, wird an Stelle der bisherigen Rente eine 
Abfindung in Höhe des 24fachen des durchschnittlichen Betrages der Monatsrente gezahlt, 
die im letzten Jahr vor der Abfindung bezogen wurde. 
 
4.4.10 Anpassung von Geldleistungen  
Das Verletzten- und Übergangsgeld sowie die Renten und das Pflegegeld werden jährlich 
der allgemeinen Entwicklung der Löhne und Gehälter angepasst.  
 
4.4.11 Auslandszahlungen  
Renten sind auch an Berechtigte zu zahlen, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland 
haben (§ 97 SGB VII). Die Zahlungen sind durch entsprechende internationale Abkommen 
geregelt.  
 
4.4.12 Mehrleistungen  
Mehrleistungen werden zusätzlich zu den Regelleistungen für ganz bestimmte in der 
Satzung geregelte Personengruppen gewährt. Es handelt sich hierbei um zusätzliche 
laufende Geldleistungen 
- bei Heilbehandlung und Berufsförderung, solange der Versicherte arbeitsunfähig i.S. 
der Krankenversicherung ist  
- zur Rente an Versicherte  
- zur Hinterbliebenenrente  
sowie um zusätzliche einmalige Geldleistungen bei dauernder völliger Erwerbsunfähigkeit 
i.S. der Unfallversicherung.  
 
Bei dem Personenkreis, für den in der Satzung Mehrleistungen vorgesehen werden können, 
geht es insbesondere um 
- ehrenamtlich Tätige im Gesundheitsdienst oder in der Wohlfahrtspflege  
- ehrenamtlich Tätige für öffentlich-rechtliche Institutionen (z.B. Gemeinderats-
Mitglieder, Elternbeiräte, Schulweghelfer)  
- Personen, die zur Unterstützung einer öffentlichen Diensthandlung oder als Zeugen 
herangezogen werden  
- ehrenamtlich Tätige in Hilfeleistungsorganisationen (z.B. Freiwillige Feuerwehr) oder 
im Zivilschutz  
- Personen, die bei Unglücksfällen oder Not spontan Hilfe leisten  
- Blut- und Gewebespender.  
 
Das selbstlose Handeln dieser Personen, die im Interesse von Leben und Gesundheit 
anderer bzw. im Interesse des Gemeinwohls tätig werden und dabei durch Unfall oder 
Krankheit zu Schaden kommen, soll hier durch zusätzliche Leistungen honoriert werden.  
Die Mehrleistungen werden auf einkommensabhängige Geldleistungen (insbes. 
Rentenleistungen der gesetzlichen Rentenversicherung) nicht angerechnet. Auch dies 
unterstreicht ihren besonderen Ausgleichszweck. 
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Einwilligungserklärung 
 
Einwilligung zur Teilnahme 
an der ...  
 
 
 
Kurzbeschreibung des Projekts: 
 
Das Projekt .... 
 
Der Zweck der Begleitforschung ist die Dokumentation und Analyse der Effekte und 
Wirkungen der Maßnahme zu .... 
 
Ich nehme freiwillig an der Begleitforschung durch das ............teil. Die Nichtteilnahme bleibt 
für mich ohne Konsequenzen. 
 
Das .......... erhebt alle personenbezogenen Informationen einschließlich Daten zu meiner 
Gesundheit. Daten von Dritten (.............) sind dem ............ nur in anonymisierter Form 
zugänglich oder werden erhoben, wenn sie den betreffenden Mitarbeiter ausdrücklich von 
seiner Schweigepflicht entbunden haben. 
 
Die Verarbeitung der Daten erfolgt im ...........; Unbefugte haben keinen Zugang. 
 
Die Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nur in anonymisierter Form. 
 
 
Name: ____________________________ 
 
 
Ort und Datum  Unterschrift  
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Schweigepflichtbefreiungerklärung 
 
Schweigepflichtbefreiungserklärung 
 
Zur Förderung meiner medizinischen und beruflichen Rehabilitation entbinde ich die mich 
aufgrund des Unfalls vom...................... behandelnden Ärzte, meinen Arbeitgeber, alle in den 
medizinischen und beruflichen Rehabilitationsprozess eingebundenen Einrichtungen wie 
Arbeitsämter, Sozialversicherungsträger (Krankenkassen, Rentenversicherer, 
Berufsgenossenschaften) von ihrer Schweigepflicht gegenüber dem ............und der 
Versicherung. Diese Schweigepflichtbefreiung gilt auch gegenüber dem .......... und 
gegenüber von diesem zukünftig im Zusammenhang mit meiner Rehabilitation 
eingeschalteten Sozialarbeitern, Berufskundlern oder sonstigen Dienstleistern. 
 
Mit einer Verarbeitung und Speicherung meiner persönlichen Daten, insbesondere zum 
Zwecke der Dokumentation und Qualitätssicherung, bin ich einverstanden. 
 
Bislang waren folgende Ärzte und/oder Einrichtungen beteiligt: 
 
 
Name........................................................... Anschrift.................................................................
 
Ansprechpartner:.......................................... 
 
 
 
Name............................................................Anschrift.................................................................
 
Ansprechpartner:........................................... 
 
 
 
Name............................................................Anschrift.................................................................
 
Ansprechpartner:........................................... 
 
 
Ort:.....................................Datum:...................................Unterschrift........................... 
 
Name, Vorname: 
Personalnummer: 
Geburtsdatum: 
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1. Charakteristische Mechanismen und Merkmale eines 
Frühwarnsystems 
Unterschiedliche betriebliche und überbetriebliche Rahmenbedingungen und Zielsetzungen 
können zu einer Vielzahl der daraus abzuleitenden Entwicklungsanforderungen an ein 
Frühwarnsystem führen. Dabei gibt es zwar kein allgemeingültiges Muster für den Aufbau 
eines Frühwarnsystems, trotzdem lassen sich typische Merkmale und Ablaufmechanismen 
des Systems beschreiben. Diese Mechanismen können in einzelnen Fällen im 
unterschiedlichen Ausmaß zur Umsetzung gelangen. Ohne Bezugnahme auf konkrete 
betriebliche oder überbetriebliche Strukturen werden im Folgenden die wesentlichen 
Mechanismen und Merkmale zur Veranschaulichung des Aufbaus und der Funktionsweise 
von Frühwarnsystemen skizziert.  
Dem Frühwarnsystem liegt ein mehrstufiger Diagnostikansatz zu Grunde, der sich mit der 
Zielsetzung der zunehmenden Reduktion der zu betrachtenden Personen oder Arbeitsplätze 
und der progressiven Annäherung an den tatsächlichen Handlungsbedarf vor Allem durch 
die gestuft ansteigende Analysetiefe auszeichnet. Im vorliegenden Modell (s. Abb. 1) werden 
die wesentlichen Mechanismen des Frühwarnsystems deutlich.  
Auf Grundlage festgelegter Kriterien werden für den Bezugsbereich des Frühwarnsystems 
zunächst auf einer Screeningebene Basiserhebungen durchgeführt. Im Anschluss reduzieren 
sich die betrachteten Personen bzw. Arbeitsplätze (Sample 1) durch die 
Risikostatusbewertung (Raute 1: Risikostatus). Fälle ohne Risiko werden nicht inkludiert. Die 
verbleibende potentielle Risikogruppe des Bezugsbereichs reduziert sich weiterhin (Sample 
2) beim Durchgang durch weitere Assessmentschritte und entsprechende 
Inklusionsentscheidungen (Raute 2: Status der Weiterbetrachtung). Auf dieser Basis wird in 
Form der Frühwarnung (Raute 3: Frühwarnstatus) eine Entscheidung über die weitere 
Reduktion getroffen (Sample 3). Die im System verbleibenden Personen werden im Rahmen 
der Spezifikation (bei Personenbetrachtung in Form der dialogorientierten Ermittlung von 
Handlungsbedarf), und die anschließende Entscheidung (Raute 4: Spezifikationsstatus) 
weiterhin reduziert (Sample 4). An mehreren Stellen können ereignisorientierte Eingaben (E) 
z.B. des Mitarbeiters selbst oder Dritter (z.B. des Hausarztes) erfolgen und das weitere 
Prozedere anstoßen. Die horizontalen gestrichelten Pfeile veranschaulichen die Tätigkeit der 
begleitenden Evaluation. Deren Ergebnisse kommen der Optimierung des Gesamtsystems 
zugute. 
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Abb. 1: Das hypothetische Modell des Ablaufschemas eines Frühwarnsystems 
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1.1 Festlegung formeller Kriterien und Rahmenbedingungen 
Mit der Festlegung formeller Kriterien werden bereits im Vorfeld der diagnostischen Tätigkeit 
Rahmenbedingungen definiert, die für die einzelnen nachfolgenden Prozesse im 
Frühwarnsystem von Bedeutung sind. Die Festlegung solcher Kriterien erfolgt einerseits vor 
dem Hintergrund der speziellen betrieblichen bzw. überbetrieblichen Gegebenheiten und 
andererseits in Anlehnung an die aus einem Prognose- bzw. Wirkungskettenmodell 
gewonnen Erkenntnisse über Wirkungszusammenhänge.  
Die Definition vom Bezugsbereich des Frühwarnsystems stellt eine erste formelle 
Voraussetzung für den Aufbau dar. Der Bezugsbereich bezeichnet dabei denjenigen Bereich 
z.B. Personenkreis, Versichertenkreis oder bestimmten Bereich von Arbeitsplätzen, auf den 
sich das Frühwarnsystem und somit die Diagnostik beziehen soll. Über die Festlegung des 
Bezugsbereiches wird die für das System relevante Grundgesamtheit der zu betrachtenden 
Objekte bzw. Personen beschrieben. 
Ausgehend von zunächst unbekannten Risikopotentialen innerhalb eines Bezugsbereiches 
ist es im Hinblick auf die Basiserhebung relevant, Merkmale festzulegen, die in der ersten 
Analysestufe betrachtet werden sollen und deren Ausprägung zu einer ersten Reduktion der 
Grundgesamtheit führen soll. Diese Festlegung gilt unabhängig von der Methode der 
Analyse. Sie gilt sowohl für die zu Grunde gelegten Items in einer Befragung als auch für die 
in einer Aktenanalyse oder Unfallstatistik betrachteten Parameter wie beispielsweise die AU-
Dauer oder die Unfallhäufigkeit. Darüber hinaus muss die Erhebungsfrequenz, in der die 
systematische Erhebung und Analyse von Daten erfolgen soll, festgeschrieben werden. 
Hinsichtlich der Auswertung von Daten der Basiserhebung in Form von 
Risikostatusaussagen, ist es notwendig, Schwellenwerte für Merkmale festzulegen, die wie 
z.B. die Au-Dauer in Tagen o.ä. gemessen werden. Dies sollte ebenfalls für die erhobenen 
Merkmale in der befragungs- oder beobachtungsgestützten Erhebung geschehen. Für die 
Phase des weiteren Screenings als auch für die differenzierte Diagnostik sollten vor dem 
Hintergrund möglicher in Frage kommender Analysebereiche (z.B. körperliche Aspekte, 
psychische Aspekte), die bereits infolge der Basiserhebung als potentielle Risikobereiche 
angezeigt werden können, adäquate Instrumente und Verfahren benannt werden. Zu 
berücksichtigen ist ferner, welche Assessmentverfahren im Einzellfall bereits zur Verfügung 
stehen und zur Anwendung kommen. 
Die Aufgabe der Frühwarnung setzt voraus, dass Kriterien formuliert werden müssen, welche 
neben der Intensität der Auffälligkeiten bei Personen oder Arbeitsplätzen auch betriebliche 
bzw. überbetriebliche Belange und die Kapazitäten des zugänglichen Maßnahmensystems 
berücksichtigen. 
Neben der systematischen Erhebungsprozedur besteht die Möglichkeit, dass eine 
ereignisorientierte Aufnahme von auffälligen Fällen in das Frühwarnsystem erfolgt kann. Für 
diesen Fall, dass keine Basiserhebung vorgenommen wird, sind an dieser Stelle 
Entscheidungskriterien zu formulieren, in welcher Form weitere Einschätzungen z.B. durch 
mehrstufiges Assessment vorzunehmen sind.  
 
1.2 Basiserhebung als erster  Analyseschritt 
Die erste Stufe der Diagnostik, die Basiserhebung, stützt sich auf eine Datengewinnung in 
Form eines groben Screenings innerhalb eines für das Frühwarnsystem benannten 
Bezugsbereiches (s. Abb. 1). Ziel in dieser Phase ist es, insbesondere 
verfahrensökonomisch, gesundheitlich auffällige Personen oder Arbeitsplätze mit 
Gefährdungspotential im betrachteten Bezugsbereich zu identifizieren und auf diese Weise 
den Kreis der weiterhin genauer zu betrachtenden Fälle zu reduzieren. Für dieses Element 
des Frühwarnsystem ist wesentlich, dass es einerseits zu einer Fallreduktion und 
andererseits zu einer ersten groben Beschreibung von potentiellen Risikokonstellationen 
IQPR Köln Seite M-270 von M-343  
Materialsammlung  VI  Charkteristische Mechanismen und Merkmale eines FWS PRVE 
bzw. Art des Risikos führen kann und somit die Basis für die weitere diagnostische Tätigkeit 
im Frühwarnsystem schafft.  
Darüber hinaus bietet die Basiserhebung einen diagnostischen Zugang für die 
Implementierung eines Monitorings als regelmäßige und systematische Datenerhebung 
unter Einsatz ökonomischer Verfahren. 
Die systematische Durchführung einer Basiserhebung setzt zunächst voraus, dass die für die 
Fragestellung zu analysierenden Beobachtungskategorien definiert d.h. was wird betrachtet 
und analysiert und die für die Dateninterpretation hinsichtlich der Risikostatusbewertung zu 
Grunde gelegten Schwellenwerte für diese Kategorien vorgegeben werden. Die zu 
erfassenden Kriterien können dabei vor dem Hintergrund der aus dem Prognosemodell 
bekannten Zusammenhänge eruiert werden. Weiterhin sollte festgelegt werden, in welchen 
zeitlichen Abständen bzw. in welcher Erhebungsfrequenz die Erhebung durchgeführt wird.  
Die zu Grunde gelegte Methode im ersten Analyseschritt ist von der Fragestellung und vor 
allem von dem Betrachtungsfokus (Personen, Arbeitsplätze, Personen und Arbeitsplätze) 
abhängig. Hierbei können je nach Betrachtungsschwerpunkt unterschiedliche Methoden und 
Verfahren zur Anwendung kommen. Um die systematische, in zeitlichen Abständen im Sinne 
eines Monitorings durchgeführte Erhebung realisieren zu können ist es zwingend notwendig, 
dass es sich bei dem verwendeten Verfahren um ein sehr ökonomisches Verfahren handelt, 
welches für die zu erhebenden Aspekte klar definierte Schwellenwerte vorgibt. In Abbildung 
7 werden einige Möglichkeiten der Analyse in Abhängigkeit zum betrachteten Bereich 
beispielhaft gegenübergestellt und im Weiteren näher erläutert. 
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Abb. 2: Analysebeispiele in Abhängigkeit von Methode und Betrachtungsfokus 
Im Fall der Personbetrachtung stützen sich z.B. aktengestützte Basiserhebungen bei 
gesundheitsbezogenen Fragestellungen häufig auf Routinedaten beispielsweise in Form von 
Arbeitsunfähigkeitszeiten von Personen. Auf diese Weise kann über die Analyse z.B. der Au-
Dauer, der stationären Behandlungen oder über die Zuordnung zu bestimmten 
Indikationsgruppen eine erste Eingrenzung der Personengruppe erfolgen, deren Status 
hinsichtlich einer potentiellen Gefährdung in weiteren Diagnostik-Schritten differenzierter 
betrachtet wird. In diesem Zusammenhang muss betont werden, dass das alleinige Erfassen 
von Kumulation von Fehlzeiten oder die Dauer von Fehlzeiten nicht als ausreichendes 
Kriterium zur Frühwarnung gelten kann, sondern lediglich ein erster Schritt in einem 
mehrstufigen Analyseprozess ist. Befragungsgestützte Erhebungen beziehen sich ebenfalls 
auf Kriterien, die im Vorfeld mit entsprechenden Schwellenwerten definiert werden müssen.  
Eine ökonomische Form für eine erste grobe Einschätzung des Gesundheitsstatus von 
Personen im Rahmen einer systematischen Erhebung stellt eine kurze Befragung dar. Eine 
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Möglichkeit dazu bieten Verfahren wie z.B. der SF-3616 bzw. SF-12, die dem Kriterium der 
Ökonomie genügen und zudem Schwellwerte zur Ergebnisinterpretation bereits vorgeben. In 
Abhängigkeit von der Fragestellung kann es im Einzellfall jedoch notwendig werden neue 
Verfahren zu konstruieren bzw. nur ausgewählte Items im Rahmen der systematischen 
Erhebung abzufragen. Eine Möglichkeit dazu wird in Abbildung 8 anhand einiger Items zur 
Analyse der Gesundheitssituation beispielhaft vorgestellt. Zu Berücksichtigen bleibt, dass 
solche Konstruktionen für eine systematische Analyse und Auswertbarkeit weiterhin eine 
Festlegung entsprechender Schwellenwerte benötigen. 
 
Sehr gut gut zufrieden 
stellend 
weniger 
gut 
schlechtWie würden Sie Ihren gegenwärtigen 
Gesundheitszustand beschreiben?17 
     
 
Sehr 
stark 
stark mittel 
mäßig 
weniger 
stark 
gar nichtWie stark achten Sie im Allgemeinen auf Ihre 
Gesundheit?18 
     
 
 unzufrieden    zufrieden 
Bitte bei jeder Frage immer nur ein Kreuz. !      "          ☺
 
Wie zufrieden sind Sie in den letzten 6 Monaten mit 
ihrer Gesundheit? 
         
 
Wie ausgeschlafen und erholt fühlen Sie sich in den 
letzten 6 Monaten bei Arbeitsbeginn? 
         
Abb. 3: Beispielitems zur befragungsgestützten systematischen Erhebung 
 
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Basiserhebung als erste Stufe im 
Frühwarnsystem eine systematische und ökonomische Art der Datenerhebung darstellt, die 
als Basis für die Risikostatusbewertung dient und die nachfolgenden Diagnostikschritte 
einleitet. Dort wird vor Allem anhand der Merkmale mit erhöhten Werten entschieden, welche 
Instrumente oder weitere Assessments, die auf konkrete Risikovermutungen bezogen sind, 
eingesetzt werden sollen, um differenzierte Informationen zu den im Einzellfall bestehenden 
Risikokonstellationen zu gewinnen. Bereits anhand von Statusinformationen können somit 
unter Zuhilfenahme von Kontextinformationen Frühwarnungen generiert werden 
(Identifikationsfunktion). Anhand von Verlaufsdaten können durch das systematische 
Monitoring darüber hinaus auch Informationen zu Maßnahmeneffekten gewonnen werden 
(Evaluations- und Feedbackfunktion). 
1.3 Risikostatusbewertung  
Im Anschluss an die Basiserhebung erfolgt im Hinblick auf die Interpretation der in der ersten 
Stufe gewonnen Informationen die erste Risikostatusbewertung (s. Abb. 1). Ziel ist es, 
anhand der gewonnenen Informationen für die Personen oder Arbeitsplätze der 
ausgewählten Bezugsbereiche Risikostatusbewertungen vorzunehmen. Sofern 
standardisierte Informationen aus akten-, befragungs- bzw. beobachtungsgestützten 
                                                
16 Bullinger, M., Kirschberger, I. (1998): SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand: Handanweisung. 
Göttingen, Bern, Toronto, Seattle: Hogrefe. 
17 Itemformulierung in Anlehnung an den IRES-Fragebogen Version 3, Skalierung wurde verändert. 
18 Itemformulierung in Anlehnung an den IRES-Fragebogen Version 3, Skalierung wurde verändert. 
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Basiserhebungen vorliegen, können die Risikostatusbewertungen anhand von vordefinierten 
Schwellenwerten routinemäßig und vollständig automatisiert vorgenommen werden. Infolge 
der Risikostatusbewertung auf dieser Datenbasis ist wird vorgemerkt, dass bei den 
betroffenen Personen oder Arbeitsplätzen mit positivem Risikostatus im Zuge nächster 
diagnostischer Stufen weitere Screeninginstrumente oder weitere Assessments zum Einsatz 
kommen müssen. Alle Personen ohne positiven Risikostatus werden bis auf Weiteres als 
gesundheitlich unauffällig geführt 
Neben der systematischen frequenzabhängigen d.h. taktorientierten Erhebungslinien besteht 
eine Möglichkeit zu einer ereignisorientierten Eingabe. Sofern Auffälligkeiten entstehen, 
sind alle Beteiligten gefordert, ihre diesbezüglichen Kenntnisse auch außerhalb des Taktes 
umgehend in die Risikostatusbewertung einzubringen. Sofern Informationen z.B. durch den 
Mitarbeiter selbst oder durch Dritte vorliegen, die nicht in das vorhandene Schema der 
Beobachtungskategorien der Basiserhebung passen, muss der Risikostatus außer der Reihe 
bewertet werden. Auch diese Informationen werden, zwar ohne festen Algorithmus, in die 
Ausprägung positiver oder negativer Risikostatūs überführt. Daraus erwächst eine weitere 
Aufgabe der Risikostatusbewertung. Mit der Zeit wird es möglich sein, für einen großen Teil 
dieser unstandardisierten Informationen ebenfalls Items zu finden und entsprechende 
Schwellenwerte zu etablieren. Es kann sich beispielsweise um die Informationen Dritter zum 
auffälligen Leistungsabfall, zur auffälligen Zunahme unentschuldigten Fernbleibens, um 
sonstige Informationen des Schwerbehindertenvertreters, des Betriebs- bzw. Hausarztes 
oder eines Psychologen handeln. Neben formellen sind diesbezüglich auch informelle 
Quellen zu nutzen und der Informationsfluss zu verstetigen.  
Ein positiver Risikostatus bleibt grundsätzlich so lange bestehen, bis er von der 
Risikostatusbewertung aktiv zurückgesetzt wird. Dies kann durch neue 
Informationsaufnahmen via Basiserhebung im Zuge des nächsten Erhebungszyklus oder via 
o.g. Drittinformation erfolgen. Gründe für die Zurücksetzung des positiven Risikostatus 
können sich jedoch auch aus der weiteren Betrachtung der Person oder des Arbeitsplatzes 
im Rahmen des Assessments, der Spezifikation der Risikokonstellationen sowie konkreten 
Ermittlung des Handlungsbedarfs, ergeben. Darüber hinaus werden Risikostatūs bei 
Ausscheiden der betroffenen Fälle aus den Organisationsstrukturen, in denen das 
Frühwarnsystem aktiv ist so z.B. beim Ausscheiden eines Mitarbeiter oder eines 
Versicherten, aufgehoben.  
Im Falle, dass bei positivem Status bereits entsprechender Maßnahmen eingeleitet sind, 
bleibt der Risikostatus nichtsdestotrotz bis auf weiteres bestehen. Die Tatsache der 
Intervention wird mit einem eigenen Behandlungsstatus angezeigt. Die Meldung zum 
Behandlungsstatus kommt vom Maßnahmensystem, d.h. von außerhalb des 
Frühwarnsystems. 
Bei der Vergabe von Risikostatūs ist die Problematik der falsch-positiven bzw. falsch-
negativen Fälle zu berücksichtigen. Da die Statusvergabe anhand der Basiserhebung 
automatisch erfolgen kann, ist diese Problematik bereits bei der Festlegung der zu Grunde 
liegenden Schwellenwerte, d.h. bereits im Rahmen der Definition formeller Kriterien zu 
bedenken. Richtschnur sollte sein, tendenziell eher ein zu hohes als ein zu niedriges Risiko 
anzunehmen. Mögliche Überbewertungen können in nachfolgenden Frühwarnsystem-Stufen 
ggf. auf breiterer Informationsbasis nötigenfalls korrigiert werden. Die Verfahren, die 
aufgrund der bestehenden Verfahrensökonomie und der klar definierten Schwellenwerte für 
die Basiserhebung ausgewählt werden, sind allerdings kritisch zu betrachten, da teilweise 
nicht erwiesen ist, inwieweit die vorgegebenen Schwellen valide sind. 
1.4 Mehrstufige differenzierte Einschätzung durch weiteres Screening 
und die differenzierte Diagnostik nach der Basiserhebung 
Nach der Basiserhebung schließt sich eine weitere mehrstufige Diagnostik an. 
Basiserhebung und weitere Diagnostik werden nacheinander betrachtet, da beide 
Assessmentprozesse sich in folgendem Punkt unterscheiden: Die Basiserhebung schließt 
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die Grundgesamtheit ein und stellt den Erhebungsprozess dar, der Minimum regelmäßig 
(routinemäßig) systematisch durchgeführt und dokumentiert wird. Die weiteren 
Diagnostikprozesse schließen bereits nur noch eine Auswahl an Personen bzw. 
Arbeitsplätzen mit positiver Risikostatusbewertung ein. Die Gruppe verjüngt sich mit den 
weiteren Analyseprozessen und die Datenerhebung spezifiziert sich, so dass die 
analysierten Datensätze nur noch bedingt miteinander vergleichbar sind.  
Dieses Kapitel widmet sich also ausschließlich der Diagnostik außerhalb der 
Basiserhebungen und solchen Assessmentprozessen, die der Ermittlung des konkreten 
Handlungsbedarfs vorausgehen. Ziel ist es, alle Fälle mit positivem Risikostatus 
differenzierter einzuschätzen. Zu diesem Zweck erfolgen im Anschluss an die positive 
Risikobewertung weitere Assessmentschritte.  
Je nach dem welche Kriterien bei der Basiserhebung erhoben oder analysiert wurden, ist das 
weitere Assessment entsprechend zu gestalten. Für den Fall, dass der Risikostatus (nach 
Basiserhebung) positiv ist und bereits befragungs- oder beobachtungsgestützte 
Informationen darüber vorliegen, welche Bereiche (z.B. sozialer, somatischer Bereich oder 
mangelnde Ergonomie) auffällig sind, schließt sich eine spezifischere Analyse in Form 
weiterer Screenings und einer differenzierten Diagnostik an. Auf Grundlage der 
Screeningergebnisse wird erneut entschieden, ob der Fall für den weiteren Frühwarnprozess 
vorgemerkt (Status der Weiterbetrachtung), oder ob er bis auf weiteres hinsichtlich eines 
Gefährdungspotentials als unauffällig geführt wird. Sofern er auffällig bleibt, wird 
entschieden, ob und gegebenenfalls mit welchem weiteren Assessmentverfahren, 
einschließlich der betriebsärztlichen bzw. psychologischen Untersuchungen differenzierte 
Diagnostik durchgeführt werden soll. Auch nach diesem vertiefenden Assessmentschritt 
muss entschieden werden, ob die Person oder Arbeitsplatz weiter als auffällig gelten soll (s. 
Abb. 1).  
Für den Fall, dass der Risikostatus positiv ist, aber die Risikovermutung ausschließlich aus 
unspezifischen aktengestützten Basiserhebungsdaten oder unspezifischen Informationen 
von Seiten der Person oder Dritter kommen, ist ein weiteres umfassendes Screening zu 
empfehlen. Auf diese Weise kann der Risikostatus verfahrensökonomisch überprüft und die 
entsprechende Auffälligkeiten spezifiziert werden. Dieses umfassende Screening soll zudem 
helfen, weiterführende Assessments zu identifizieren bzw. die differenzierte Diagnostik 
einzuleiten.  
Diese Stufe des Assessments schließt im ersten Schritt sowohl die Screeningebene als auch 
die Ebene der differenzierten Diagnostik ein. Die hier angewandten Instrumente können 
entsprechend der Vielfalt möglicher Risikobereiche sehr vielfältig sein.  
In Anlehnung an die zu Grunde liegenden Abläufe im Frühwarnsystem können für diese 
gestufte  Assessmentphase des weiteren Screenings und der differenzierten Diagnostik in 
Abhängigkeit von dem bevorzugten Betrachtungsfokus (Personen, Arbeitsplätze, 
Arbeitsplatz-Person) in den einzelnen Assessmentschritten unterschiedliche 
Assessmentverfahren zur Anwendung gelangen. In Abbildung 9 wird unter Berücksichtigung 
unterschiedlicher Analyseschwerpunkte und der ablaufenden Prozesse eine Möglichkeit zur 
gestuften Diagnostik exemplarisch vorgestellt. 
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positive Bewertung des Risikostatus bestimmter Arbeitsplätze, beispielweise aufgrund 
r hohen Unfallrate, würde in den auffälligen Fällen im Anschluss an die Basiserhebung 
Screening z.B. in Form des Design-Check19 einleiten, um eine Übersicht über die 
ehenden Risikokonstellationen zu schaffen. Bleibt der Risikostatus im Ergebnis des 
enings für eine reduzierte Anzahl der Fälle weiterhin aufrechterhalten, so ist es 
endig, diese Fälle im Rahmen einer differenzierten Diagnostik möglicherweise durch 
 Arbeitsplatzbegehung mit entsprechenden Tests und Messungen genauer zu prüfen (s. 
 4). 
Bedarf eines umfassendes Screenings des Gesundheitszustands von Personen in 
hluss an ein auf Aktenanalyse (z.B. durch Analyse der Arbeitsunfähigkeitsdaten) 
erende Risikovermutung stehen beispielsweise Verfahren wie das IRES-Instrument20 zur 
ügung, welches es erlaubt, wesentliche funktionale, psycho soziale sowie somatischen 
kte hinsichtlich einer Einschätzung von bestehendem Interventionsbedarf zu erfassen. 
it bietet IRES bei unspezifischen Angaben infolge einer Aktenanalyse einen breiten 
ng zur besseren Beschreibung potentieller Risikobereiche die in folgenden 
ssmentschritten differenzierter betrachtet werden können. Zur Veranschaulichung wird 
aub, K.; Winter, G.: Design - Check: ein Screeningverfahren zur Beurteilung körperlicher Belastungen. In: 
rthopäde, 31. Jg., 10 (2002), S. 987 – 996. 
hrlen, B., Gerdes, N., Jäckel, W.H. (2002): IRES-F Version 3: Aufbau und psychometrische Testung 
act]. I: Verband Deutscher Rentenversicherungsträger (Hrsg.), Teilhabe durch Rehabilitation. 11. 
ilitationswissenschaftliches Kolloquium vom 4. bis 6. März 2002 in München. Frankfurt/Main: Herausgeber, 73-74.  
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die inhaltliche Struktur des IRES in Abbildung 10 modellhaft dargestellt. Bei potentiell 
gefährdeten Fällen würde die differenzierte Abklärung der gesundheitlichen Situation in 
einem nächsten Schritt beispielsweise im Rahmen einer ärztlichen Untersuchung 
vorgenommen werden (s. 
Abb. 4). 
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Abb. 5: Dimensionen und Unterdimensionen des Reha-Status beim IRES-Fragebogen21  
i speziellen Fragestellungen im Zusammenhang mit Gesundheit und Arbeitsplatz eignen 
h in besonderer Weise Profilvergleichssysteme, mit deren Hilfe Mitarbeiterfähigkeiten 
d Arbeitsplatzanforderungen eingeschätzt und deren Passung ermittelt werden kann. Ein 
lches System stellt das IMBA-Instrument das (s. Kap. 4.5.7). Der Vorteil der IMBA-Analyse 
steht darin, dass hiermit die Eignung von gesundheitlich auffälligen Personen für den 
nkreten Arbeitsplatz genauer eingeschätzt werden kann. Zu diesem Zweck werden auf der 
undlage einer ärztlichen Untersuchung, IMBA-Fähigkeitsprofile der betroffenen Personen 
tellt und mit IMBA-Anforderungsprofilen des entsprechenden Arbeitsplatzes verglichen. 
eser Profilvergleich gibt unter Betrachtung von z.B. psychischen oder physischen 
rkmalen detaillierte Auskunft zur Passung der aktuellen IST-Profile. Im Falle von 
erforderungen können nach Bewertung der Gesamtsituation konkrete Frühwarnungen 
gegeben werden. Im Hinblick auf eine anschließende Intervention besteht mittels des 
BA-Verfahren weiterhin die Möglichkeit, das Fähigkeitsprofil von einzelnen Personen den 
forderungen anderer Arbeitsplätze gegenüberzustellen, um auf diese Weise neue 
tentielle Einsatzmöglichkeiten für die auffälligen Personen zu erschließen. Profile und 
ofilvergleich können mit Hilfe der IMBA-Software auch computerunterstützt erstellt und 
kumentiert werden. Die Erstellung eines IMBA-Profils stellt eine Möglichkeit zur 
ferenzierten Diagnostik dar. Dem würde entsprechend dem Ablaufschema des 
ühwarnsystems, ein Screening hinsichtlich möglicher Probleme im Verhältnis Person  
beitsplatz vorausgehen, dem beispielsweise das Verfahren DigA (Diagnose 
sundheitsförderlicher Arbeit)22 zu Grunde gelegt werden kann (s. 
b. 4). 
t dem STA (Screening der Teilhabechancen) der in Kapitel 4.5.4 vorgestellt wird, befindet 
h ein Instrument in der Entwicklung, dessen Einsatz insbesondere im Rahmen von 
ühwarnsystemen zu untersuchen ist.  
sammenfassend ist es die Aufgabe dieser Assessmentstufe, bei gesundheitlich auffälligen 
rsonen den Risikostatus zu überprüfen und den Status der jeweils kritischen somatischen, 
ychischen oder sozialen (etc.) Merkmale  mit Vorblick auf Interventionsbedarf und 
öglichkeiten  differenzierter einzuschätzen. Die endgültige Entscheidung über den 
                                            
Gerdes N, Jäckel WH (1995): Der IRES-Fragebogen für Klinik und Forschung. Rehabilitation 34, 
I-XXIV. 
ucki, A.: Diagnose gesundheitsförderlicher Arbeit. Eine Gesamtstrategie zur betrieblichen 
sundheitsanalyse. vdf Hochschulverlag, Zürich, 2000. 
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Intervtionsbedarf und ggf. über die Eignung bestimmter Maßnahmen ist nicht Teil dieser 
Aufgabe. Es wurde deutlich, dass - aus verfahrensökonomischen Gründen - innerhalb des 
vorliegenden Aufgabenkomplexes oftmals ein mehrstufiges Assessment angezeigt ist. 
Die hier zu Grunde gelegte Vorgehensweise dieser Frühwarnsystemstufe sollte 
berücksichtigen, inwiefern im Einzellfall mögliche Interventionen bereits eingeleitet worden 
sind. Im Rahmen der Basiserhebung bleibt dieser Aspekt zunächst unberücksichtigt. 
Demnach sollte so früh wie möglich, d.h. sobald Risikovermutungen spezifiziert werden 
konnten, beispielsweise von den betroffenen Personen erfragt werden, ob sie diesbezüglich 
bereits in Behandlung sind. Ist dies der Fall, muss mit den Verantwortungsträgern z.B. dem 
behandelnden Arzt, Psychologen o.ä. abgeklärt werden, ob diese den identifizierten 
Störungs-/Auffälligkeitsbereich abdeckt. Wenn ja, erfolgt eine Meldung an die 
Risikostatusbewertung. Diese legt daraufhin temporär einen positiven Behandlungsstatus 
bzw. Interventionsstatus fest. Die Person oder Arbeitsplatz gilt zwar als auffällig, wird jedoch 
wegen des positiven Behandlungsstatus, der analog zum auffälligen Störungs-
/Auffälligkeitsbereich bzw. analog zum auffälligen Merkmal vorliegt, vorläufig nicht weiter 
betrachtet, wird also nicht mittels weiterer Assessments eingeschätzt (s. Tab. 1, erster 
Balken). Befindet sich der betroffene Fall in einer Interventionsmaßnahme, wird aber der 
Störungs-/Auffälligkeitsbereich dadurch nicht abgedeckt, dann kann nicht für jedes auffällige 
Merkmal ein entsprechender positiver Behandlungsstatus gesetzt bzw. gemeldet werden. 
Diese Fälle gelten weiterhin als auffällig und müssen mit Blick auf den teilweise negativen 
Behandlungsstatus weiter betrachtet werden (s. Tab. 1, zweiter Balken). 
 
Tab. 1: Auffälligkeit, Behandlungsstatus, weitere Betrachtung 
Balken Merkmal Störung/Auffälligkeit Behandlungs-
status 
Weitere 
Betrachtung 
1 auffällig bzw. 
positiv 
Positiv Positiv Nein 
  Positiv Positiv Nein 
2 auffällig bzw. 
positiv 
Positiv Positiv Nein 
  Positiv Negativ Ja 
  Positiv Negativ Ja 
 
Wird der positive Risikostatus aufrecht erhalten und liegt kein hinreichender 
Behandlungsstatus vor, muss über eine Frühwarnung entschieden werden. 
1.5 Konkrete Frühwarnung auf der Basis differenzierten 
Informationsstandes 
Für alle Personen und Arbeitsplätze, die im Anschluss an das Assessment (noch) als 
auffällig gelten, muss entschieden werden, ob ein positiver oder ein negativer 
Frühwarnstatus vergeben wird. Betrachtet werden Fälle mit nicht hinreichendem 
Behandlungsstatus bzw. Maßnahmenstatus. Im Zuge der Risikostatusbewertung wurde 
versucht falsch-negative Fälle möglichst zu vermeiden, selbst wenn es dadurch zur 
irrtümlichen Auswahl und Betrachtung falsch-positiver Fälle kommt. Nachdem das 
Assessment abgeschlossen ist und dadurch eine breitere Informationsbasis vorliegt, soll nun 
durch die Generierung von Frühwarnungen spezifischer Handlungsbedarf angezeigt 
werden. Angesichts der konkreten Ziele und spezifischen betrieblichen bzw. 
überbetrieblichen Handlungsmöglichkeiten und der Kapazität des Maßnahmensystems muss 
vorliegend eine andere Auswahlmaxime gelten. Die Kriterien, die zur Frühwarnung führen, 
müssen auf die Ressourcen aller beteiligten Systeme, insbesondere des 
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Maßnahmensystems, abgestimmt sein. Sie sollten in der konzeptionellen Phase definiert, bei 
Bedarf angepasst und fortlaufend optimiert werden.   
Bei der Frühwarnung ist darüber hinaus die gegenwärtige Statuseinschätzung auch vor dem 
Hintergrund des entsprechenden zeitlichen Verlaufs zu sehen. Zu fragen ist etwa, ob der 
aktuelle Status Ausschnitt einer progressiven oder einer regressiven Entwicklung ist. Die 
Statusinformation muss im Kontext interpretiert werden, eine Warnung kann lediglich 
aufgrund einer Prognose erfolgen. Wesentlich ist, ob die unerwünschten Folgen einer 
Weiterentwicklung unmittelbar, mittelbar oder nur langfristig zu erwarten sind. Neben der 
Dringlichkeit und dem Zeithorizont muss der Schweregrad eingeschätzt und den Ressourcen 
bzw. Handlungsmöglichkeiten gegenübergestellt werden.  
1.6 Spezifikation tatsächlicher Handlungsbedarfe 
Die Zahl der betrachteten Mitarbeiter hat sich nach den vorgeschalteten Frühwarnsystem-
Phasen abermals reduziert und inhaltlich spezifiziert. Neben der Art der Auffälligkeit liegen 
ggf. Informationen zu Zeithorizont und Schwere vor. Unter Einbezug einer breiten 
Informationsbasis soll für betroffene Fälle ermittelt werden, ob tatsächlich aktueller 
Handlungsbedarf vorliegt und welche Intervention bei Einbeziehung aller Aspekte geeignet 
ist. Ferner soll ermittelt werden, welche Dienstleister für die Realisierung von 
bedarfgerechten Interventionen in Frage kommen. Bei Personenbetrachtung besteht die 
wesentliche Aufgabe hierbei darin, die Beantwortung dieser Fragen im Dialog mit der Person 
durchzuführen. Das Gespräch soll ausreichend Raum bieten, um die individuelle Sichtweise 
angemessen in die Entscheidungsfindung einzubringen. Die Spezifikation muss weiterhin auf 
einen ständig aktuellen Maßnahmenkatalog des Maßnahmensystems zugreifen können und 
stellt ihrerseits entsprechende Individualdaten zum Handlungsbedarf d.h. zur empfohlenen 
Intervention und zum entsprechenden Dienstleister bereit. 
Insbesondere auf dieser Ebene des Frühwarnsystems werden noch einmal die 
Berührungspunkte zwischen dem Frühwarnsystem und der Interventionsebene trotz der in 
Kapitel 4.2.1 vorgenommenen definitorischen Abgrenzung erkennbar.  
1.7 Feedback in Form periodischer Prozess- und Ergebnisevaluation 
Das primäre Ziel dieser Ebene ist es, geeignete Informationen für den Prozess der 
Optimierung bereitzustellen, um die beschriebenen Prozesse der Diagnostik und 
Entscheidungsfindung bei der Beurteilung des Risikostatus und Frühwarnung, 
gegebenenfalls zu modifizieren.  
Zudem muss auf der Grundlage des Feedbacks entschieden werden, ob weitere Momente, 
wie z.B. ereignisorientierte Eingaben durch eine Person selbst oder durch Dritte, entwickelt 
und im System verankert werden sollen.  
Zu diesem Zweck müssen alle Kernprozesse und die zugehörigen Ergebnisse evaluiert 
werden. In den Bewertungen muss jederzeit mindestens die Intensität der Auffälligkeiten, die 
Kapazität des Frühwarn- und Maßnahmensystems und der Wirkungsgrad beider Systeme 
berücksichtigt werden.  
1.8 Periodische Optimierung und Verbesserung des Gesamtsystems  
Auf der Grundlage des Feedback sollen im Rahmen der Optimierung gegebenenfalls 
Modifikationen oder Ergänzungen in einzelnen Stufen und im Gesamtsystem vorgenommen 
werden. Hinsichtlich der Modifikation von formellen Kriterien wie z.B. Schwellenwertdefinition 
und insbesondere da, wo über die Anzahl der auffälligen bzw. als interventionsbedürftig 
einzustufenden Fälle entscheiden wird, ist der Optimierungsprozess von großer Bedeutung. 
Diesbezüglich soll die Optimierung im gegenseitigen Einvernehmen mit der Spezifikation 
Grundsätze vereinbaren. Im Zuge der vorliegend skizzierten Aufgabe werden die Ziele, 
Aufgaben, Prozesse, Methoden und Instrumente des Frühwarnsystems modifiziert. Dies 
IQPR Köln Seite M-278 von M-343  
Materialsammlung  VI  Charkteristische Mechanismen und Merkmale eines FWS PRVE 
geschieht mit Blick auf Kapazität und Wirkungsgrad des Frühwarnsystems und 
Maßnahmensystems sowie auf die konkreten Zielsetzungen.  
In der Zusammenfassung bilden die Prozesse des Feedback und der Optimierung den 
Rahmen für die Implementierung eines Frühwarnsystems in Form eines lernenden 
Systems, das auf die regelmäßige Prozess- und Ergebnisevaluation des Frühwarnsystems  
zurückgreift. 
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Rahmenbedingungen der sozialmedizinischen Begutachtung nach 
SGB IX 
 
 
Mit Inkrafttreten des SGB IX hat sich in Bezug auf die Anforderungen, die an 
sozialmedizinische Gutachten zu stellen sind, einiges verändert. Die nachfolgend 
aufgeführten Anforderungen gelten für alle sozialmedizinischen Gutachten, unabhängig 
davon, welcher Träger mit welcher trägerspezifischen Fragestellung das Gutachten in 
Auftrag gibt. Der Gutachter soll gemäß § 14 Absatz 5 Satz 5 SGB IX eine umfassende 
sozialmedizinische Begutachtung vornehmen ! 
 
 
Behindertenbegriff (§ 2 SGB IX) 
 
Nach der gesetzlichen Definition in § 2 SGB IX ist ein Mensch behindert, wenn seine 
körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher 
Wahrscheinlichkeit länger als 6 Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand 
abweicht und daher seine Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeinträchtigt ist. Der 
Behindertenbegriff des § 2 SGB IX ist enger als der der ICF. Er stellt zwar auch auf die 
beiden Aspekte Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit (allgemeiner Behinderungsbegriff 
nach ICF) und Beeinträchtigung der Partizipation (spezieller Behinderungsbegriff nach 
ICF23)ab. Bei der Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit kommt es aber nur auf die 
Beeinträchtigungen an, die nicht alterstypisch sind. Diese zusätzliche Anforderung nicht 
alterstypisch stellt bei der medizinischen Beurteilung ein großes Problem dar.24  
 
Nichts desto trotz muss in allen sozialmedizinischen Gutachten eine Aussage dazu getroffen 
werden, ob der Antragsteller im Sinne des § 2 SGB IX behindert ist oder von Behinderung 
bedroht wird. Dies resultiert aus der Tatsache, dass die Vorschriften des SGB IX nur für 
behinderte Menschen bzw. von Behinderung bedrohte Menschen gelten.  
 
Nun könnte man sich fragen, inwiefern die Anwendbarkeit der Vorschriften des SGB IX für 
das sozialmedizinische Gutachten von Bedeutung sind. Schließlich ist die Aufgabe des 
sozialmedizinischen Gutachtens, dem Sachbearbeiter beim Rehabilitationsträger bei der 
Beantwortung der Frage, liegen die Voraussetzungen der Anspruchsnorm vor, zu helfen. Die 
§§ 26  58 SGB IX, die die Teilhabeleistungen beschreiben, sind selbst aber keine direkten 
Anspruchsnormen! Die Anspruchsnormen für die von den Rehabilitationsträger zu 
gewährenden Leistungen ergeben sich vielmehr aus den einzelnen Leistungsgesetzten 
(SGB III, V, VI, VII, VIII, XI). 
 
Einfach ist diese Frage für die Anspruchsnormen zu beantworten, die auf die Vorschriften 
des SGB IX direkt verweisen. Aber selbst bei den Anspruchsnormen, die dies nicht tun (wie 
z. B. § 27 SGB V) kommt es auf die Feststellung der Behinderung an. Dies resultiert daraus, 
dass für behinderte Menschen bzw. von Behinderung bedrohte Menschen der 
Ermessensspielraum  den diese Vorschriften dem Sachbearbeiter des Rehabilitationsträger 
bei der Prüfung einräumen - durch die Vorschriften des SGB IX begrenzt wird.  
 
 
„Prävention vor Rehabilitation“ als Aufgabe aller Rehabilitationsträger (§ 3 SGB IX) 
                                                
23 Michael F. Schuntermann, Behinderung nach ICF und SGB IX  Erläuterungen und Vergleich in:    
   Reha-Info,  Bundesarbeitsgemeinschaft  für Rehabilitation (BAR), Heft 6/2001, 20-23. 
24 Wonach soll schließlich beurteilt werden was alterstypisch ist und was nicht. Rein theoretisch 
möglich wäre eine statistische Erhebung. Die Praktikabilität einer solchen Erhebung erscheint jedoch 
äußerst fraglich und stände auch in keinem ausgewogenen Verhältnis zum Nutzen. Zudem wäre die 
Aussagekraft einer solchen Erhebung äußerst fragwürdig, da Altern ein sehr individueller Prozess 
ist. 
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§ 3 SGB IX beschreibt ein Grundprinzip des SGB IX:  
  Die Rehabilitationsträger wirken darauf hin, dass der Eintritt einer Behinderung  
    einschließlich einer chronischen Krankheit vermieden wird. 
 
Durch die Stellung zu Anfang des Gesetzes wird deutlich, welchen Wert dieser Vorschrift 
zukommen soll. § 3 SGB IX verpflichtet die einzelnen Rehabilitationsträger, über die 
speziellen Vorschriften in den einzelnen Sozialgesetzbüchern hinaus, präventiv tätig zu 
werden.  
Alle sozialmedizinischen Gutachten müssen sich daher neben den trägerspezifischen 
Fragestellungen immer auch dazu äußern: 
 
1. ob es Präventionsbedarf gibt 
2. ob es Präventivmaßnahmen gibt, die Erfolg versprechend sind 
3. welche Präventivmaßnahmen Erfolg versprechend sind 
4. was die Konsequenzen sind, wenn die Präventivmaßnahmen nicht oder nicht  
innerhalb einer näher zu bezeichnenden Frist vorgenommen werden.  
 
Gemeint sind hier die Fälle der sekundären und tertiären Prävention25, wobei die Grenze 
zwischen Prävention und Rehabilitation fließend ist.  
 
Um die Frage des Präventivbedarfs beantworten zu können, muss sich der Sozialmediziner 
sowohl die Verhältnisse im privaten Umfeld als auch auf der Arbeit genau schildern lassen.  
 
Die Schilderung des Präventionsbedarfs muss unabhängig von der Frage stattfinden, 
welcher Träger zu welchen Maßnahmen nach den einzelnen Leistungsgesetzen verpflichtet 
ist. Schließlich bleibt als letzte Lösung  falls nicht einer der Sozialversicherungsträger 
verpflichtet ist - der Sozialhilfeträger als Auffangbecken für alle Antragsteller, die sich die 
beschriebenen präventiven Maßnahmen nicht leisten können. 
 
 
Alle Rehabilitationsträger haben von Amts wegen zu prüfen, ob Leistungen zur 
Teilhabe zu erbringen sind. 
 
Diese Verpflichtung ergibt sich aus der Verfahrensregelung des § 8 I SGB IX, die besagt: 
 
 Werden bei einem Rehabilitationsträger Sozialleistungen wegen oder unter Be- 
   rücksichtigung einer Behinderung oder ein drohenden Behinderung beantragt  
  oder erbracht, prüft dieser unabhängig von der Entscheidung über diese Lei- 
  stungen, ob Leistungen zur Teilhabe voraussichtlich erfolgreich sind. 
 
Ziel dieser Verfahrensregelung ist die Früherkennung des Bedarfs und frühestmögliche 
Intervention. Es ist zu diesem Zweck trägerübergreifend und unabhängig von dem konkreten 
Antrag zu prüfen, ob Leistungen zur Teilhabe voraussichtlich erfolgreich eingesetzt werden 
können. Damit ist die Prüfung des Bedarfs an Leistungen zur Teilhabe ganz in den 
                                                
25 Primäre Prävention – versucht das Auftreten von gesundheitsrelevanten Problemen zu vermeiden; 
  Sekundäre Prävention – setzt ein, wenn bereits eine Störung eingetreten ist und verfolgt das Ziel,   
  eine Verkürzung des Störungszeitraums sowie eine Wiederherstellung des ursprünglichen Zustandes 
  zu erreichen;  
  Tertiäre Prävention – will mögliche Folgeschäden bereits eingetretener gesundheitsrelevanter  
  Probleme vermeiden bzw. minimieren (dazu gehören z. B. auch Rehabilitationsmaßnahmen)  
  zitiert aus „Gesundheit und allgemeine Weiterbildung“ herausgegeben vom Bundesministerium für 
  Bildung, Wissenschaft, Forschung und Technologie, Bonn 1997. 
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Vordergrund gerückt worden. Sie muss in jedem Fall stattfinden, wenn der Vorgang 
Behinderungen betrifft. Ein Antrag in Bezug auf die Teilhabeleistungen ist nicht erforderlich26. 
 
Materiell ergibt sich die Verpflichtung  dort wo es um Renten geht - zudem aus dem 
Grundsatz Reha vor Rente (§ 8 II SGB IX) und der durchgängigen Regelung, dass 
Leistungen zur Teilhabe von Amts wegen gewährt werden können (z. B. § 115 IV SGB VI). 
 
Zudem ist Voraussetzung einer Rente wegen Erwerbsminderung, dass die 
Erwerbsminderung auf nicht absehbare Zeit besteht. Diese Feststellung ist erst dann 
möglich, wenn die Prüfung ergeben hat, dass Leistungen zur Teilhabe in absehbarer Zeit 
keine Änderung bewirken können oder gescheitert sind. 
 
Die Konsequenz für die sozialmedizinische Begutachtung ist, dass in jedem 
sozialmedizinischen Gutachten neben den Funktions- und Aktivitätsstörungen auch 
Ausführungen zur Frage gemacht werden muss, ob die Teilhabe des Antragstellers am 
Leben in der Gesellschaft (entsprechend dem umfassenden Begriff des § 1 SGB IX) 
beeinträchtigt oder bedroht ist und welcher Interventionsbedarf sich hieraus ergibt.  
 
 
Bei der Prüfung sind alle Leistungen zur Teilhabe, die in § 5 SGB IX aufgeführt sind, 
zu berücksichtigen.  
 
In § 5 SGB IX werden folgende Leistungsgruppen genannt: 
- Leistungen zur medizinische Rehabilitation (§§ 26  32 SGB IX) 
- Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§§ 33  43 SGB IX) 
- Unterhaltssichernde und andere ergänzende Leistungen (§§ 44  54 SGB IX) 
- Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (§§ 55  58 SGB IX) 
 
Der Sozialmediziner muss folglich die zuvor genannten Rechtsnormen durchgehen und den 
jeweils erforderlichen Bedarf schildern.  
 
 
Der Sachverständige hat das Gutachten innerhalb von 2 Wochen zu erstellen 
 
Der Sachverständige hat gemäß § 14 V 5 SGB IX das Gutachten innerhalb von 2 Wochen 
nach Auftragserteilung dem Rehabilitationsträger zu erstatten. Dies gilt für jedes 
sozialmedizinische Gutachten, dass in Zusammenhang mit einer Behinderung oder 
drohenden Behinderung steht, da dann auch immer die Leistungen zur Teilhabe zu 
überprüfen sind. Da die Prüfung der trägerspezifischen Fragestellung und der Leistungen zur 
Teilhabe aber nicht getrennt begutachtet werden sollen (§ 14 V 5 SGB IX umfassende 
sozialmedizinische Begutachtung), wirkt sich die 2-Wochen-Frist auf das gesamte 
Gutachten aus.  
 
 
Das SGB IX stellt hohe Anforderungen an die Gutachten, die nicht zu den sonstigen 
Rahmenbedingungen (Vergütung bzw. zeitliche Begrenzung durch Vorgabe, wie viele 
Gutachten pro Tag) passen. Der Gutachter befindet sich dadurch in einer Zwickmühle! 
 
 
                                                
26 Dr. Alexander Gagel und Dr. Hans-Martin Schian in Die Dominanz der Rehabilitation bei 
Bearbeitung und Begutachtung in Rentenverfahren zugleich ein Ansatz zur besseren Bewältigung 
der Anforderungen des § 43 SGB VI  veröffentlicht in: Die Sozialgerichtsbarkeit, Heft 10 aus 
2002. 
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1. Basisdaten zur Person und zum Arbeitsplatz 
 
1.1 Daten zur Person 
Name       Vorname       Geburtsdatum       
Straße       PLZ       Ort       
℡ stationär       ℡ mobil       E-Mail Adresse       
 
1.2 Daten zum Arbeitsplatz 
Ist ein aktueller Arbeitsplatz vorhanden? ja   nein  
Wenn ja:  
Name des Arbeitgebers       in       
Branche       
Ausgeübter Beruf       
Sollte eine Arbeitsplatzbegehung erfolgen? ja   nein  
Bestehen aus Ihrer Sicht Überforderungen? ja   nein  
Wenn ja, in welchen Bereichen? 
Ist aus Ihrer Sicht eine Kompensation möglich? ja   nein  Bemerkungen 
 
1.3 Fragenbogen zur Arbeitszufriedenheit  
 
 
 
 
2. Prävention 
 
2.1 Präventionsdaten 
• Med. Risikofaktoren (Adipositas, Hypertonie, Rauchen, Alkohol etc.) 
• Interventionsbedarf aus Sicht des Betroffenen 
• Benötigte Unterlagen von Hausarzt, GKV/RV, med. Reha etc. 
 
2.2 Soziale Ressourcen 
• Häusliches Umfeld 
• Familäre Situation 
 
2.3 Arbeitsplatz 
• Betriebliche Basisdaten: Größe, Branche, Arbeitsplätze für Schwerbehinderte, AU-
Zeiten, etc. 
• Anforderungsprofil des Arbeitsplatzes (z.B. IMBA):  
o Tätigkeitsbeschreibung, Arbeitsmittel 
o Gefährdungen, Sicherheitsvorschriften, Körperhaltungen, Eigenverantwortung 
etc. 
o Welche Probleme ergaben sich in der Vergangenheit an diesem 
Arbeitsplatz/in dieser Abteilung (Fehltage/Jahr?) 
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• Arbeitsbiographie im Betrieb 
• Organisatorische Ressourcen zur Absicherung des Arbeitsplatzerhaltes: 
o Möglichkeiten eines innerbetrieblichen Arbeitsplatzwechsels? 
o Fördermittel 
o Frühwarnsystem 
 
2.4 Präventionsmaßnahmen  
 
Hausarzt-Beteiligung/Name, veranlasst:        
 
Verhalten:                                                Bereits genutzt (Datum) / Bedarf 
• Ergonomisch-physikalisch        
• Fitness-Training (Eigenbeteiligung-Mitleistung)       
• Rückenschule       
• Diätetik-Kurs       
• Psycho-soz.Hilfen (betriebl./Selbsthilfegruppen)        
• sonstige 
 
Verhältnis:                                                Bereits genutzt (Datum) / Bedarf 
• Arbeitsplatzumgestaltung       
• Hilfsmittel       
• Arbeitsplatzwechsel       
• Sonstige Maßnahmen       
 
2.5 Weiterer Diagnostikbedarf 
• FCE-Verfahren 
• Profilvergleichsverfahren 
• Arbeitsplatzbegehung 
• Gespräch mit Vorgesetzten, Personalabteilung 
• Etc. 
 
 
 
 
 
3. Rehabilitation 
 
3.1 Bisheriger Reha-Verlauf 
• Verlauf, GdB-Einstufung, Aktueller Reha-Antrag 
 
3.1.1 Akut-Krankenhausaufenthalte 
hausärztliche Behandlungen Berichte vom....: 
 
3.2 ICD-10-Diagnosen  
(gegliedert nach funktioneller Wertigkeit) 
..............................................................................................................................................  
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3.3 Betroffene ICF-Domänen  
(mit auffälliger Problemgewichtung)  
Aktivitätsniveau:....                                             Partizipation...       
..............................................................................................................................................  
 
3.4 Rehabilitationsbedarfsplanung  
Rehabilitations-
bedarf bzw. 
Indikatoren: 
Konkretisierung (s. FAS, evtl. IMBA, ERGOS, 
FCE:. 
Erfolgte und weiterhin 
erforderliche / empfohlene 
Maßnahmen 
 (behandlungs-
bedürftige) Funktions-
einschränkungen – 
Teilhabestörungen 
(IPI, KODI) FAS-
Ebenen (erg. von 
IMBA-Untermerk-
malen/ERGOS): 
ICF-(Kode): 
 massive IPI,FAS, KODI score-Abweichungen 
 ADL-Funktionsstörungen (in meheren FIM-
Bereichen:…  
 mit Vorliegen von Pflegebedürftigkeit) 
 Beratungsbedarf des Betroffenen / der Familie  
 GdB < 50 (andere Nennungen:…) 
Hier  Ebenen der Einschränkungen, z.B. psycho-
mental; Bewegungseinschränkung (Assessment-
Instrumente:.. 
 stationäre med. Rehabilitation 
 ambulante med. Rehabilitation 
  ambulante ergo-phys.Therapie 
 Häuslich pflegerische Versorgung 
 stationäre pflegerische Versorgung 
 Beratung durch Soziale Dienste: 
 AA;  IA;  Soz.-A;  Selbsthilfe 
 Soziale 
Integrationsprobleme 
 fehlende familiäre kommunitäre 
Ressourcen/Isolation (s. teilw. IPI) 
  „kritische“ häusliche Versorgung, Überforderungen 
im häusl.-fam. Rahmen 
(Pflege, Kinder (unter 15 Lj.< 3) 
 (akute) Wohnprobleme (Hypothekenabtrag, 
Kündigung, Miethöhe) 
 Suchtproblematik (betriebl. „aktenkundig“/ 
Selbstbefragung)  
 absehbare wirtschaftliche Probleme des Betroffenen 
/der Familie 
 Prüfung von Leistungsansprüchen 
(z.B. BSHG, Rentenleistungen, 
Schwerbehindertengesetzgebung) 
 Beratungschwerpunkte: 
 durch Servicestelle, einschl. 
Therapieplanung  
 Sozial-, Wohnraumberatung 
 Suchttherapie 
 weitere Maßnahmen 
 Ressourcen für 
beruflichen 
Rehabilitationsbedarf 
und Reha-Planung 
 Gefährdung des Arbeitsplatze (s.IPI: intern?/allg.)  
 betriebl. Umsetzbarkeit allg./spez.(s. Eingabemaske 
H.K.)  
 berufliche Neuorientierung (möglich/geplant); 
obj/aber auch subj. Integrationspotential (Prognose: s. 
KODI, einschl. IPI-score; bes. Alter u. Vorbildung.. 
 Abklärung der beruflichen Leistungsfähigkeit 
 +- durch: Reha-Bericht  
+-erg. Abschätzung: durch den „Consulter“, 
(Sreening (allein genügt nicht!); Assessment-
Bezeichnung (IMBA/ERGOS/Iserhagen u.ä.  
+- insbesondere berufl.-soz.-fam.„Konsistenzen“ 
 betriebl. Umsetzung (s. Eingabe) 
 berufliche Wiedereingliederung 
 berufliche 
Rehabilitationsmaßnahme 
 Beratung durch Soziale Dienste / 
Servicestelle / Integrationsfachdienste
 Um-
/Neuorientierung 
erforderlich, 
Beratungsbedarf zum 
Umgang mit 
Teilhabeeinschränkun
gg / Behinderung / 
Erkrankung 
 erfolgte psychosoziale Beratung: zu Therapie/ 
berufl. Um-/Neuorientierung (Zuständigkeit??) 
 Unterstützungsbedarf bei der 
Behinderungsverarbeitung; „Lebensgestaltung“ 
 Med. Rehabilitation 
 psychosoz. Hilfen (Soziale Dienste, 
Erarbeitung eines Hilfeplans 
 ambulante Therapie 
 Rehabilitationsziele 
des Menschen mit 
Behinderung  
 eigene Rehabilitationsziele (Stichworte//obj. 
Adäquanz?/Prognose 
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3.5 Sozialmedizinische Gutachten 
Fragestellung (gem. § 51 (Reha/MDK/GKV?) andere: Eingliederungshilfen...  EU: .............  
Auftrag vom        
Auftraggeber/Antragsteller       
Reha-Träger  GKV   RV  UV/BG (  Haftpflicht  BUZ) 
Beginn Gutachten       
Ende Gutachten       
Datum 
 Name Auftrag Untersuchun Akteneingang
Gutachten (nach Aktenlage)                          
Medizinisches Gutachten                          
Psychologisches Gutachten                          
Untersuchung FCE                          
Untersuchung Arbeitsanalyse                          
Abschlussgespräch                          
 
Versendung der Akte an den Auftraggeber am      Ergebnismitteilung an Betreffenden
g 
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4. Nachsorge und Partizipation 
 
 
Rehabilitations-
bedarf gem. ICF-
Problem-
Indikatoren: 
Assessment-(Problemgewichtung) 
Konkretisierungen (s. screening u. Schwergerad 
algorythmus (mind. FS 36, FAS-KODI-
Wiederholungen v., evtl. IMBA, ERGOS, 
FCE,:. 
Erfolgte und weiterhin erforderliche / 
empfohlene Maßnahmen 
 weiter 
(behandlungs-
bedürftige) Funktions-
einschränkungen – 
Teilhabestörungen 
(IQPR-Tria-Scoring)  
ICF-(Kode-
Problemzentrierungs-
Ebenen): 
 weiter bestehende massive IPI,FAS, KODI score-
Abweichungen  ADL-Funktionsstörungen (in mehreren 
FIM-Bereichen:…  
 mit Vorliegen von Pflegebedürftigkeit neu:…..) 
 ff Beratungsbedarf des Betroffenen / der Familie  
 GdB < 50 (andere Nennungen neu seit:…) 
Hier  Ebenen der Einschränkungen, z.B. psycho-
mental; Bewegungseinschränkung (Assessment-
Instrumente:.. 
 neu :stationäre med. Rehabilitation 
 neu : ambulante med. Rehabilitation 
  ff ambulante ergo-phys.Therapie 
 Häuslich pflegerische Versorgung 
 neu stationäre pflegerische Versorgung 
 ff Beratung durch Soziale Dienste: 
 AA;  IA;  Soz.-A;  Selbsthilfe 
 Soziale 
Integrationsprobleme 
 weitertbestehende familiäre kommunitäre 
Ressourcen/Isolation (s. teilw. IPI-score)  Maßnahmen 
über  GesA;  IA;  Soz.-A;  Selbsthilfe  HA (PT) 
  „kritische“ häusliche Versorgung, Überforderungen im 
häusl.-fam. Rahmen wird unterstützt durch  Soz.-A;  
Selbsthilfe  Kommune (einschl.Kirche) 
 Teillösungen von Wohnproblemen (Hypothekenabtrag, 
Kündigung, Miethöhe) durch Soz.A./IA weitere: 
 Suchtproblematik („AA“, Blaukreuzler u.ä.:…………) 
 
 Prüfung von Leistungsansprüchen (z.B. 
BSHG, Rentenleistungen,
Schwerbehindertengesetzgebung) 
 Beratungschwerpunkte: 
 durch Servicestelle, einschl.
Therapieplanung  
 Sozial-, Wohnraumberatung 
 Sozial- u. Suchttherapie +/- 
 weitere Maßnahmen 
 Ressourcen für 
beruflichen 
Rehabilitationsbedarf 
und Reha-Planung 
ausgeschöpft  
 am Arbeitsplatz/Kommune/AA-Maßnahmen  
 berufliche Neuorientierung (möglich/geplant); obj./ 
subj. Integrationspotential (Prognose/Problem-score) 
 erfolgte Weiterbildung.. 
 erg. Abklärung der beruflichen Leistungsfähigkeit 
 +- durch: ergänzenden Reha-Bericht  
+-erg. ff Abschätzung: durch den „Consulter“, ( gem. 
scoring + evlt gem ICF);  Re-Assessment geplant für….. 
 
 betriebl. Umsetzung erfolgt
(Bewährungsdauer) 
 berufliche Wiedereingliederung 
 berufliche Rehabilitationsmaßnahme 
 erfolgter Datentransfer (Kontinuität Ges-
Dokui/IIII 
 Hauptakzent der Beratung durch Soziale 
Dienste / Servicestelle /
Integrationsfachdienste 
 Neuplanung 
erforderlich  ff 
Beratungsbedarf zum 
Umgang mit 
Teilhabeeinschränkun
g / Behinderung / Neu- 
Erkrankungen 
 erfolgte psychosoziale Beratung: zu Therapie/ berufl. 
Um-/Neuorientierung (Zuständigkeit??) 
 Unterstützungsbedarf bei der 
Behinderungsverarbeitung; „Lebensgestaltung“ 
 Med. Rehabilitation 
 psychosoz. Hilfen (Soziale Dienste, 
Erarbeitung eines Hilfeplans 
 ambulante Therapie 
 Rehabilitations-ziele 
des Menschen mit 
Behinderung  
 Strukturierungen eigener Rehabilitationsziele 
(Stichworte//obj. Adäquanz?/Prognose):  
 
Fortlaufende IntegrationsHilfen (Hilfmittel, 
Arbeitsassistenten 
 
 
 
 
 
 
4.1 Nachsorgebedarfsplanung  
4.1.1 Besonderheiten weiterführender (nachsorgerische) Präventiv-
Maßnahmen 
• Selbsthilfegruppe 
• Behindertensport (card./funkt-orthop.) 
• PT/G.-Gruppentherapie 
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• Spez. integratives Setting (Integrationsamt/AA) 
• Andere psych-soz.Hilfen (ausfüllen):............. 
 
4.1.2 Akzente des Weiteren Reha-Status/ Assessment Bedarf  
• Mögliche Instrumente (z.B. FCE, IRES, SF36, AVEM) 
• Besondere Problemfelder (obj.) 
• Besondere Problemfelder (subj.) 
• Weitere Sozialmedizinische Fragestellungen/Implikationen? 
 
4.1.3 Fragen zu Rehamanagement im Einvernehmen mit dem Betreffenden 
Weitere medizinische Maßnahmen  ja  nein Bem...............................  
Weitere Fortbildungsaktivitäten  ja  nein Bem...............................  
Kontaktaufnahme mit altem Arbeitgeber  ja  nein Bem...............................  
Kontaktaufnahme mit den Kostenträgern  ja  nein Bem...............................  
Weitere Bemerkungen/Einzelheiten  Grobskizze: 
mediznisch/berufl.ergonomisch/spez Hilfen am Arbeitsplatz/Unsetzung/psychosoz.Hilfen  
HA/AMD/RV/GKV-Rehamanager:                     
 
4.1.4  Vergleichsdaten der IMBA-FCE- Untersuchung einschl. 
Profilvergleich 
Besondere Überforderungen in Bezug auf durchschnittliche Fähigkeiten/Anforderungen 
in folgenden Bereichen: 
Körperhaltung    ................................................ 
Körperfortbewegung    ................................................ 
Körperteilbewegung    ................................................ 
Information    ................................................ 
Komplexe physische Merkmale    ................................................ 
Psychische Merkmale    ................................................ 
Arbeitssicherheit    ................................................ 
Arbeitsorganisation    ................................................ 
 
Beobachtungen zum physiologischen Bewegungsablauf:       ............................................... 
Persönlicher Eindruck der Untersucher 
Entsprach die Selbstbeurteilung den Fähigkeiten? ja  nein  
War der Rehabilitand motiviert? ja  nein  
Ging der Rehabilitand an seine Leistungsgrenze?  ja  nein  
Strebt der Rehabilitand eine Wiederaufnahme der Arbeit an?  ja  nein  
Ist eine obj./subj. Besserung in den letzen 12 Monaten eingetreten?  ja  nein  
Werden derzeit Hilfsmittel verwendet? ja  nein  
Wenn ja, welche?..................................................................................................................  
 
Ausmaß der momentanen arbeitmarktübl. Leistungsfähigkeit in Std.               !  "  #  
 
Ergaben sich aus Exploration und FCE-Untersuchung psychisch-intellektuelle 
Besonderheiten und mögliche kompensativ-kommunikative Verhaltensparameter? 
 
Sind psychotherapeutische (Weiter-)Behandlungen erforderlich ? ja  nein  
spez. psycho-soz. Hilfen?   
Wenn ja, welche?..................................................................................................................  
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Ausmaß des Rehabedarfs? 
 
Selbstbild/Planung des Betroffenen (s. Dern-Konzept- Auswertung): 
 
Reha-Maßnahmen aus Sicht des Betroffenen/Maßnahmepräferenzen:...............................  
 
4.1.5 Besondere Absprachen zur Reha- u. Partizipations-Konzeption mit 
dem Betroffenen 
• Med.: 
• Beruflich: 
• Psychosoz./familiär: 
• Spezielle Hilfen: 
• Prognostische Abwägungen 
 
 
4.2 Berufliche und soziale Integration  
4.2.1 Aktuelle Daten zum Arbeitsplatz bei/nach berufl. Reha 
Ist ein aktueller Arbeitsplatz vorhanden? ja   nein  
Wenn ja:  
Name des Arbeitgebers       in       
Branche       
Ausgeübter Beruf       
Ist eine Arbeitsplatzbegehung/IMBA-Apr erfolgt? ja   nein  
Bestehen weiterhin Überforderungen?       ja   nein  
Wenn ja, in welchen Bereichen? 
Gibt es Begleittherapien/spez. Hilfen?       ja   nein   
Welche? (med./psycho-soz./betriebl./private Initiativen) 
Bemerkungen 
(Fpr/Apr-Problemfelder in folgenden Bereichen auch Unterforderungen, dann** 
Körperhaltung    ................................................ 
Körperfortbewegung    ................................................ 
Körperteilbewegung    ................................................ 
Information    ................................................ 
Komplexe physische Merkmale    ................................................ 
Psychische Merkmale    ................................................ 
Arbeitssicherheit    ................................................ 
Arbeitsorganisation (einschl.Gestaltung)      ................................................ 
 
Ergonomische/betriebsorganisatorische Gesichtspunkte (Rs mit Kolonnenführer und 
Personalbüro erfolgte am Datum.....  
................................................................................................................................................. 
Besteht Diskrepanz zwischen Selbsteinschätzung und Arbeitsplatzbegehung?    ja  nein  
 
Falls derzeit kein Arbeitsverhältnis besteht: 
Ist eine Wiederaufnahme in der letzten Firma möglich?  ja  nein  
Bestehen Möglichkeiten der betrieblichen Umstrukturierung? ja  nein  
Existieren ähnliche Arbeitsplätze mit geringeren Anforderungen?  ja  nein  
Ist eine Verweisbarkeit in ähnliche Aufgabengebiete möglich?  ja  nein  
Ist eine Senkung der Anforderungen erreichbar? ja  nein  
Wenn ja, wie?........................................................................................................................  
..............................................................................................................................................  
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4.2.2 Aspekte sozialer Einbindung 
(bei GdB über 60 sollte ein FIM vorliegen) 
Bestehen Kontakte außerhalb des familiären Umfeldes?   ja  nein  
Welche (Vereine, polit., kirchl., gewerkschaftl. Aktivitäten) 
Gibt es Probleme im familiären Umfeld (Scheidung/häusl. Pflege? ja  nein  
Steht eine Haushaltshilfe zur Verfügung? ja  nein  
Bestehen Probleme bei der häuslichen Versorgung? ja  nein  
Wenn ja, welche?..................................................................................................................  
 
 
5. Maßnahmen zur Qualitätssicherung 
 
• Überprüfung der Zielerreichung, eingetretener Erfolge, Zufriedenheit des 
Betroffenen/des Arbeitgebers etc. 
• Ist nachhaltige Partizipation gewährleistet (z.B. Stabilisierung des Erwerbsverlaufes) 
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Screening-Verfahren 
 zur ICF-bezogenen Problem- und Rehabedarfssichtung und -planung bei der 
beruflichen Rehabilitation 
 
 
Die neue Sozialgesetzgebung des SGB IX zur Eingliederung bzw. Partizipation von 
Menschen mit Behinderungen beruft sich in ihrer Diktion auf die WHO-Vorgaben der ICF 
(International Classification of Functioning). Deren Domänen beziehen sich neben 
Merkmalskategorien zur Teilhabe an gesellschaftlichen Aktivitäten auch auf Interaktionen mit 
dem Umfeld und der Umwelt. Damit werden alle die Betrachtungsebenen einbezogen, die für 
die krankheits- und Behinderungs-Bewältigung, also das sogenannte Coping von 
Alltagsproblemen und bei der Krankheits- und Behinderungsbewältigung entscheidend sind. 
Auf die Domänen der ICF wird hier verfahrensökonomisch und in Bezug auf  
Standardisierungsfragen mit 3 problemzentrierten Such- oder screening-Verfahren 
eingegangen. Das geschieht: 1. mit dem Integrations-Prognose-Index (IPI), 2. über ein 
modifiziertes IMBA-Profilrating (FAS - Funktionelles Anpassungsspektrum), die beide bereits 
auf betriebliche Unterstützungsfaktoren Bezug nehmen und als Frühwarnsystem eingesetzt 
werden können; 3. kann zur Motivations- und zu Verhaltensregulativen der KODI - 
Kommunikationsdianostischer Erhebungsbogen herangezogen werden.  
Die Verfahren befinden sich noch im Stadium der Entwicklung bzw. Erprobung.  
 
1. DER INTEGRATIONS-PROGNOSE-INDEX (IPI) ALS SCREENING ZUR 
ERMITTLUNG AUSSTEHENDER BERUFLICH-SOZIALER PARTIZIPATION 
 
Prognostische Einschätzungen sind besonders für die Sozialmedizin zur leistungs- und 
erfolgsausgerichteten Abwägung unerlässlich. Der Integrations-Prognose-Index (IPI) liefert 
dafür Kriterien. Die Zusammenstellung der enthaltenen Indices erfolgte nach 
interdisziplinären Gesichtspunkten. Der IPI kam anlässlich von Erhebungen zur beruflichen 
Integration (IMBA) zum Einsatz und wurde danach ausgerichtet. Die mit dem IPI ermittelten 
Sozialdaten erwiesen sich als ebenso bedeutsam wie die medizinisch-funktionelle 
Einschätzung. Da die berufliche Integration einen Teilaspekt der Partizipation gemäß ICF 
darstellt, konnte bestätigt werden, dass der IPI eine Bedeutung für Nachsorge und 
Qualitätssicherung bei der Rehabilitation hat. Die evaluative Bedeutung des IPI hinsichtlich 
Validität, Sensitivität und vor allem für die Reha-Planung wird herausgestellt. Dabei zeigt 
sich, dass Selektivität (gemäß einem Prioritätsprinzip) in den Assessmentverfahren zur 
Reha-Evaluation nur "positiv" zugunsten Menschen mit ihren Behinderungen gewendet 
werden kann, wenn darüber ersichtlich wird, dass der Reha-Bedarf für eine umfassende 
Partizipation tatsächlich einzulösen ist (s. Hinweis auf aid-compatibility). 
 
 
2. DER FAS ALS FUNKTIONELLES ANPASSUNGSPEKTRUM ALS SCREENING 
ZUR ERMITTLUNG AUSSTEHENDER BERUFLICHER PARTIZIPATION 
 
FAS bezieht sich überwiegend auf die ergonomisch-physikalischen ICF-Dimensionen 
beruflich-funktioneller Aktivitäten bzw. Fähigkeiten (unter Berücksichtigung möglicher 
Überforderungen kann analog zum IMBA-Verfahren ein Profilabgleich zur Problemsichtung 
möglicherweise gesundheitsgefährdender Arbeitsplätze durchgeführt werden; dafür wird ein 
Anforderungs-screening derzeit entwickelt). FAS ist verfahrensöknomisch als IMBA-Modul 
zur Problemsichtung der Untermerkmale konzipiert. 
 
Der KOMMUNIKATIONSDIAGNOSTISCHE ERHEBUNGSBOGEN (KODI) ist eine Check-
Liste zum Erfassen der dialogischen Befähigung von Menschen mit Behinderungen. In 
übersichtlicher, komprimierter Form ergänzt KODI u.a. neuropsychologische Testverfahren in 
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Form einer standardisierten Verhaltensanalyse unter kommunikativ 
entwicklungsdiagnostischen Gesichtspunkten für ein Partizipationspotential auf 
unterschiedlichen Interaktionsebenen. Bezüglich seiner Indikation und Skalierung ist KODI 
als IMBA-Modul konzipiert und Baustein einer Triade aus Integrations-Prognose-Index (IPI), 
FAS (als IMBA-rating) u.a. auch zum Erfassen eines Schweregradalgorithmus über einen 
Gesamtscore der screening-Triade. Aspekte des zwischenmenschlichen und 
objektbezogenen Interaktionsverhaltens werden parallel zur Sichtung nach Aktenlage und 
den nachfolgenden anamnestischen bzw. standardisierten Interviews (s. IPI mit Mini-Sozial-
Data-Standard) oder ergonomisch-psysikalischen Untersuchungen (IMBA, ERGOS) erfasst. 
Aufgrund neuro-funktionaler Vernetzung der zentral-nervösen Motivationsfunktionen ist auch 
auf die Befähigung zum Stressmanagement bei der Partizipation und beruflichen Integration 
rückzuschließen. 
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3. INTEGRATIONSPROGNOSE-INDEX (IPI27) 
 
(s. Greve, 1998;  dazu Mini-Sozial-Standard mit 30 items, s. Anlage) 
 
Punktwert 
 
 
 
0 1 2 3 4 5 
1. allg. sozial-politisch-
ökon.(monet.)Ressourcen  
(BSP/Renten-Zugang/ SGB 
IX/Arbeitsmarkt (+/- Wirtschaftssit. zum 
Vorjahr) 
      
2. soz.-integrativ-regionale 
Verfügbarkeit (AA-Sit., ABM, Mainzer 
Modell, im 20 km-Umkreis)* 
      
3. Alter ( > 50 J.)        
4. (auch fam.) Schichtindex ( < 10) 
nach Scheuch (schul./ber. Bildung, 
Gehaltsgruppe*) 
      
5. (soc.ranging) kommunitäre 
Einbindung (auch Scheidung, Isolation)       
6. (inner-)betriebliche Faktoren: 
Wechsel, Abmahnungen, Integrations-, 
Alo-Dauer/ Mobbing * 
      
7. Reha-setting(Probleme) 
Verfügbarkeit (amb.?/ext.)       
 8. Chronifizierungsindex (ICD-10)*, 
auch Reha-Verfahren > 2; GdB>40       
9. * Komorbidität/ 
Risikofaktorenhäufung  
(< 3 Adipositas, Rauchen, RR^  
Stigmata, Alkohol..) 
      
10.* KH-Aufenthalte < 3 (Dauer über 
14 Tage.)  AU-Schreibungen bei 
gleicher Diagnose 
      
11. * (regressives Verhalten/ 
Motivation,ff s. KODI-Score*)  EU-
Frühberentung ? (Antrag?) 
      
12. (s. auch 8-10) * (dis-) ability-
Ausgleichbarkeit (FAS- 
Hauptmerkmal-Score*, Hilfen) 
      
Item 1-2 werden nur bei Langzeit-Alo > 6 Mon und bei WfB-Teilntegration bewertet (5 = keinerlei 
Probleme; 4 =  gute Aussichten; 3 = gering unsicher; 2 = Einschränkungen 1 = geringe Aussichten; 0= 
kaum Chancen; *=bes. Hinweis)Ein Teil der genannten Indices findet sich bei IRES (Gerdes/Jäckel, 
1991/1993/2002). Alle Indices sind hinsichtlich ihrer AUSGLEICHBARKEIT (aid-compatibility) zu 
überprüfen 
 
                                                
27 Der IPI ist im laufenden PRVE/FILM-Projekt auf die fünfachefakultativ-positiv-kompensatorische 
IMBA-Skalierung abgestimmt. Die vorangehende dreifache Negativ-Skalierung bezog sich auf die 
vormaligen ICF-Vorgaben, s. Der Integrations-Prognose-Index (IPI) Die Rehabilitation, 4, 37 (1998) Bl. 
16 XLI-LII. 
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„FAS“ -rating (Funktionelles Anpassungs-Spektrum; modifizierte IMBA-Hauptmerkmale) 
 
Punktwert 
Item 0 1 2 3 4 5 
 
1. Körperhaltung (allg.*) 
 
      
 
1.1 Stehen 
 
      
 
1.2 Sitzen 
 
      
 
1.3 Bücken 
 
      
 
1.4 Armhalten-über-Kopf       
 
2. Körperbewegung 
 
      
 
2.1 Gehen 
 
      
 
2.2 (Rumpf-)Drehbewegungen 
 
      
  
2.3 Bein/Fuß 
  
      
  
2.4 Finger/Hand       
3. (allg.Dysfunkt.) Sensorik, 
Informationverarbeitung, 
Kommunikation (ff s. KODI) 
      
 
 
4. Klima, Umwelt 
 
      
 
5. Arbeitswelt (Organisation) 
 
      
 
6.psycho-soziale 
Fähigkeiten(ff s. KODI)  
 
      
 
6.1 Antrieb 
  
      
 
6.2 Ausdauer (Problem-
/Aufgaben zentriert) 
 
      
 
6.3 Umstellung 
 
      
Profilwerte: 0 = kaum(keine); 1 = geringe; 3 = nicht erkennbar eingeschränkte; 4 = ausgeprägte;   
5 = bemerkenswerte Befähigungen (* Merkmal 1. sind neuro-orthopäd. Auffälligkeiten zu gewichten). 
Alle Indices sind hinsichtlich ihrer AUSGLEICHBARKEIT (aid-compatibility) zu überprüfen. 
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Screening: Funktionelles Anpasssungsspektrum (FAS) 
Definitionen, Einschätzungshinweise 
Merkmal 1  
(1.0 - 1.2) 
Grunddefinitionen, 
Voraussetzungen 
Frühwarn-Indikatoren, 
längere AU bei ICD 10 (s. 
allg. Systematik) 
ICF -Domänen 
(dreistelliger 
Kode) 
1 Körperhaltung –beteiligte 
Funktions-, Organebenen: 
Skelett-, Muskel-,Herz-
kreislauf, zentrales 
Nervensystem (ZNS) 
(psycho-mentale 
Kontrolle), 
Ausgleichsbewegungen 
durchführen, 
Körperpositionen 
einnehmen und  
durchhalten  
(bilaterale Symmetrie, 
Bewegungsökonomie, 
einschl. Gleichgewicht)   
Haltungs-, Kreislauf-
schwäche (R 29.3), M00-
M99 (Muskel-, Skelett-
System, H81 
(Gleichgewicht), I 10-
28(Herz-Kreislauf), G10-
G83 (ZNS), 
b-Kode : mental-
sens. Funktionen; 
Herz (b41); neuro-
musk.-skeletal (b ff); 
Gleichgewicht; 
Haltungs-, 
Mobilitäts- 
Bewegungs-
aktivitäten (a41ff) 
Partizipation an 
Mobilität (p41ff) 
1.1 Sitzen Auf Stühlen, Bänken  u.a. 
aufrechte, aber auch 
variabel Haltung 
einnehmen und begrenzt 
durchhalten  
Rückenschmerzen, aber 
auch mangelnder 
Bewegungsausgleich bei 
eins. Sitztätigkeit, ff s. P1, 
M40-43,G10-26 
s. P1  
1.2 Stehen Aufrechte Haltung ohne 
wesentliches Abstützen 
oder Hinsetzen begrenzt 
wahrnehmen  
Rücken,-Gelenks-
beschwerden M15-
63,H81;G10-37, I 20ff 
s.P1 
Merkmal 2 
Körperfortbewegung 
funktions-dynamische 
Aspekte als 
Gesamtaktionen des 
zentralen Nervensystems 
(ZNS), des  Skelett-, 
Muskel-Band-Apparats 
und des Herz-Kreislaufs  
(2.1 - 2.7) 
Sensorisch-motorisch 
abgestimmte Aktivitäten 
mit Bewertung der 
Bewegungsharmonie, 
Ausgleichsbewegung 
Haltungs-, Kreislauf-
schwäche, einschl. ZNS-
neuromusk. Störung  
fitness  (einschl. 
Sehbahnläsionen H46-48), 
M00-M99 (Muskel, Skelett) 
(R 29.3), M00-M99 
(Muskel-, Skelett-System, 
H81 (Gleichgewicht), I 10-
28(Herz-Kreislauf), G10-
G83 (ZNS), 
bes. Haltungs-, 
Mobilitäts- 
Bewegungs-
aktivitäten (a41ff) 
Partizipation an 
Mobilität (p41ff) 
 2.1 Gehen 
Ausgeglichener 
Bewegungsablauf beim 
Schreiten auch auf 
unebener Fläche 
Haltungs-, Kreislauf-
schwäche (R 29.3), M00-
M99 (Muskel-, Skelett-
System, H81 
(Gleichgewicht), I 10-
28(Herz-Kreislauf), G10-
G83 (ZNS), 
s.P1 
2.2 Knien/Hocken  fließender 
Bewegungsübergang zur 
Haltung auf Knien o. 
Füßen, Becken tief  
Rücken-, Gelenk-
beschwerden M15-
63,H81;G10-37, I 20f M40-
54,60,15,G35 
s. P1 
2.3 Bücken(einschl. 
Haltungsausdauer) 
Körperneigung (Beugen) 
gezielt und zeitl. begrenzt 
ausführen   
Rückenschmerz 
(M30)M40-54,M60-
63(M70ff) (G20ff) 
 s. P1  Halte-
funktionen, -
Aktivitäten 
2.4 Arme über Kopfhalten Armkreisen und Halten in 
Extrempositionen variabel, 
ohne wesentliche 
Einschränkung der 
Winkelgrade 
Schulter, (Hals-) 
Rückenbeschwerden M05-
99,G10-83, auch z.B.  
I 10-28 
s. P1 aber einschl. 
Selbstversorgung 
p51ff 
2.5 Rumpf-, Hals-(Dreh-) 
bewegungen 
Beschwerdefreies Drehen 
im Oberkörper, 
Pendelbewegungen mit 
Griff in die Kniekehle und 
auf den Boden 
Hals-,Rückenbeschwerden 
M720, 722 (cervikale, 
lumbale Dorsopathien), 
333-345  
(Bewegungsstörungen) 
M40-54 (Rückenleiden), 
G10-26 (Systematrophien, 
Bewegungsstörungen) 
mechan. 
Schädigungen, 
Fehlbildungen;  
(Eigenständigkeit, 
Mobilität)  
einschl. a41-51ff 
bis p51ff 
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2.6 Bein/Fuß 
Ausgeglichene 
bewegungs- und 
Abstützreaktionen 
Gelenksbeschwerden z.B. 
M 23, 24 , aber auch Poly-
neuropathie, einschl. 
Diabetes(G09)G35ff, E 10-
14, I 60-79) 
Eigenständigkeit, 
Mobilität  
einschl. a41-51ff 
bis p51ff 
 
2.7 Finger/Hand 
Finger-Spiel u. -
Geschicklichkeit u. Hand-
Haltekraft 
Feingelenkssteifigkeit, G 
10-83; I 60-69; M02-63 ff 
(einschl. Muskeln, 
Sehnen), F40  
 
Merkmal 3 
Sinnesfunktionen, 
Informationsverarbeitung u.- 
vermittlung bzw. 
Kommunikation (s. auch 
KODI) –Funktions-, 
Organebenen: 
psycho-mental passive 
aktiv-informatorische 
Funktionen des zentralen 
Nervensystems (ZNS) 
zusammen mit Skelett- und 
Muskelsystem 
Partnerschaftl. 
abgestimmtes und 
rückbezügliches Signal- u. 
Reizaufnahme- und 
Beantwortungs-verhalten 
mit adäquater, (evtl. 
ethnospezifischer.) 
Reaktionsbefähigung mit 
Hinweise auf Motiviertheit 
H06-95 (Auge, Ohr), G10-
83 (ZNS),I60-69 
zerebrovasculäre 
Erkrankungen, R40-49 
Wahrnehmungs-, 
Verhaltens- und 
Sprachstörungen; F00-09 
hirnorg. Psychosen, F70-
89 Intelligenz- und 
Entwicklungsverzöge-
rungen 
Bewusstseins-, 
Gefühlsfunktionen), 
b11 ff; psycho-
mentale, Sprach- 
und Sprech- 
Aktivitäten 
Kommunikation), 
a11-a34 soziale 
Integration/Partizi-
pation p71ff  
 
Merkmal 4 Klima, Umwelt Bes. Klima-, 
Temperaturintoleranz, 
Allergien 
I 05-28 (Herz-Kreislauf),  
J 40-99; L10-54 (Haut), 
G10-G83 (ZNS, G45), 
H65-95; H00-59; z.B. F40 
 
Merkmal 5.0 „Arbeit“ 
(Organisation, 
Unterstützung ,s.IPI)  
Abhängigkeit von 
Belastbarkeit u.Ausdauer  
Stresstoleranz, 
Untertstützung, 
Betriebl.Besonderheit 
teilw s, e-Kode 
5.1 Wechselschicht, Toxine Freizeitausgleich, 
ökol.Arbeitssicherheit 
Arbeitsschutz 
 
 (e-Kode-Mängel) 
Merkmal 6.0 Mental-
Funktionen s. KODI 
Allg. Anpassungs-
Verhalten mit adäquater, 
(evtl. ethnospezifischer.) 
Reaktionsbefähigung 
(Hinweise auf Motivation, 
s. KODI) 
G40; H06-95 , G10-(70)-83 
(ZNS),I60-69 zerebro-
vasculäre Erkrankungen, 
R40-49 Wahrnehmungs-, 
Verhaltens- und 
Sprachstörungen; F00-09 
hirnorg. Psychosen, F70-
89 Intelligenz- und 
Entwicklungsver-
zögerungen 
b-Kode : psycho-
mental-sensorische 
Funktionen 
Partizipation 
6.1 Antrieb s. 6.0 Reaktionspektrum, 
Verhaltensdaten,  
einschließl. 
Bewegungsökonomie 
s. 6.0 s.o. 
6.2 psycho-mentale 
Konstanz, Ausdauer 
s. 6.0 s.o. s.o. 
6.3 Umstellungsbefähigung Verhaltensdaten s.o. s.o. 
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4. KOMMUNIKATIONSDIAGNOSTISCHER BEOBACHTUNGS- UND  
    ERHEBUNGSBOGEN 
Profilwert 
Item 0 1 2 3 4 5 
1. Ersteindruck (z.B. unbeteiligt, indifferent, zugewandt...)    
2. Vegetativum (Begleiterscheinungen/Erregung): Röte, 
Blässe, Schweiß, Puls, Blutdruck, Ventilation, Tremor, 
Unruhe.. **. (nicht vorhanden, ausgeglichen)  
   
3. Sensorik (allgemeine Intaktheit) vis., ak., taktil **  
(nur Einschätzung, ff. s. spezielle Befundung)      
.1 Grob,-Feinmotorik: Haltung, Bewegungsausgleich, 
Fingerfertigkeit (evtl. motometr.Tests, KTK;  7.1; Ayres-
T)**   
   
.2 Blickkontakt, visuelle interpersonelle Anteilnahme    
.3 akustische interpersonelle Anteilnahme    
4. Mimik/Gestik/nonverbale Ausdrucksbefähigung       
.1 gestisches/mimisches Interaktionsverhalten**     
.2 gestische Zeichen, eindeutige Signale und -abfolgen    
.3 Lautabgabe (allg. Modulation/Sprech-, Sprachfehler  
(ff s. Spezialbefunde)    
.4 gezielte Lautbildung/erkennbare Phoneme    
5. Ding-Bezug (Herangehensweise an Prüfaufgaben/ 
Gegenstände, Spielsachen:.....) **  
   
6. allg. Zuwendung (interpersonelle Anteilnahme)      
.1 objekt-, themenzentrierte Interaktion/Ansprechbarkeit        
7. Verbale (literale) Kommunikation       
.1 (Unter-)Schriftprobe:Der Mai ist gekommen 
(Schätzwert, weiteres s. MFWT, HAWIE, BENTON)**     
.2 Grammatik/Gliederung bzw. erkennbare Zeichen- bzw. 
Satz-Abfolgen (Kode-Elaboration/Performanz)**     
8. Psycho-emotionale Kontrolle u. Ausdauer       
.1 differenzierte Zuwendung     
.2 psycho-emotionale Schwingungsfähigkeit 
(Erschöpfbarkeit/ Beteiligung)**     
9. Lerngeschichte (Akte: Entwicklungsbesonderheiten **)       
regressiv, stagnierend//verlangsamt//unauffällig/...**     
10.1 (gezielte Fragen) Vorlieben (Hobbies), soziale- (u. 
sportliche) Aktivitäten; therap. Vorlieben**    
10.2 (gezielte Fragen) arbeitsplatzbezogene 
Motivation/Alternativen**    
 
0= keine Kriterien/spez. Ausfälle oder evtl. überschießende Muster, z.B. 7.1 reizbar**  
1= wenig, gering, stockend, unbeteiligt, invariant, selten ; 2 = Reaktionen eindeutig 
3= keine Störungen ; 4 = adäquat (aber nicht überangepasst, dann = 0 -1 und **) 
5= variierend-ausgeprägt, fließend, freudig, offenkundig, häufig und gezielt; 
** = Messwerte, spez. Auffälligkeiten evtl. unterstreichen (auf der Rückseite z.B. 6.1) 
Alle Indices sind hinsichtlich ihrer AUSGLEICHBARKEIT (aid-compatibility) zu überprüfen 
und dann mit einem Zusatz *** zu versehen. 
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XII Fragebogen zur Beschreibung von Assessmentinstrumenten für die Online-
Datenbank Assessmentinstrumente  
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Hinweise zur Benutzung 
In diesem Formular, können Sie sich mit der TABULATOR-Taste oder der Maus von 
Eingabefeld zu Eingabefeld fortbewegen. Wenn sie innerhalb eines Eingabefeldes die 
Tabulator-Funktion benötigen, dann müssen sie diese über die Tastenkombination 
STRG+TAB aufrufen.  
Um einen Zeilenumbruch innerhalb eines Feldes zu erwirken müssen sie die Kombination 
SHIFT+RETURN benutzen.  
Felder zum Ankreuzen können entweder mit der LEERTASTE oder mit der Maus aktiviert 
werden. 
Falls eine Frage für Ihr Verfahren nicht zutreffend ist, dann möchten wir bitten, dies 
entsprechend zu vermerken. Fehlende Angaben erschweren die Auswertung. 
 
Nach Ausfüllen bitte abspeichern und die Datei an assessment@iqpr.de mit dem Betreff 
Sammlung Assessmentverfahren  (Kürzel des Verfahrens) per E-Mail schicken. 
Bei Rückfragen sind wir unter folgender Rufnummer für Sie erreichbar: Tel. 0221-3597-552. 
Vielen Dank. 
 
 
Bei der Veröffentlichung des ausgefüllten Fragebogens ist/sind folgende 
Autor(in)/Autoren(innen) zu nennen:       
Der/die Autor(en) erklären sich damit einverstanden, dass die nachfolgenden Ausführungen 
vom IQPR unter Hinweis auf den den/die Autor(en) veröffentlicht und verbreitet werden. 
 
 
1   Grunddaten zur deutschsprachigen Version 
 
1.1 Name des Verfahrens:       
1.2 Abkürzung:       
1.3 Autor(en):       
1.4 Copyright bei:       
 falls nicht identisch mit Autor 
1.5 Herausgeber:       
1.6 Verlag, Verlagsort:       
1.7 Erscheinungsjahr, Auflage:       
1.8 Kontaktadresse für Bestellungen: 
 Namen bitte mit Anschrift und E-Mail       
1.9 Demoversion erhältlich:  nein  ja 
 wenn ja, in Form von:  Software  Video  Papier 
 bitte zutreffendes aktivieren 
1.10 Kontaktadresse für inhaltliche Fragestellungen: 
 Namen bitte mit Anschrift und E-Mail       
 
 
2   Grunddaten zur Originalversion (falls abweichend von 1) 
 
2.1 Name des Verfahrens:       
2.2 Abkürzung:       
2.3 Autor(en):       
2.4 Copyright bei:       
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 falls nicht identisch mit Autor 
2.5 Herausgeber:       
2.6 Verlag, Verlagsort:       
2.7 Erscheinungsjahr, Auflage:       
2.8 Kontaktadresse für Bestellungen: 
 Namen bitte mit Anschrift und E-Mail       
2.9 Demoversion erhältlich:  nein  ja 
 wenn ja, in Form von:  Software  Video  Papier 
 bitte zutreffendes aktivieren 
2.10 Kontaktadresse für inhaltliche Fragestellungen: 
 Namen bitte mit Anschrift und E-Mail       
 
 
3   Zusammenfassung 
Raum um das Verfahren mit eigenen Worten kurz zu beschreiben 
      
 
 
4   Test-/Analysedesign 
 
4.1 Ziel(e)/Zielgröße(n):       
4.2 Dimensionen und Subdimensionen/Analyseeinheiten: 
        
Benennung mit zusätzlicher Angabe der  
jeweiligen Anzahl der Items 
4.3 Gesamtanzahl der Items:       
4.4 Theoretische Grundlagen:       
Entwicklungskonzept, theoretisches Konstrukt, 
Rückgriff auf vorhandene Verfahren etc. 
4.5 Erhebungs-/Analysemethode: 
Mehrfachnennung möglich 
  Selbsteinschätzung  Fragebogen  Arbeitsprobe 
  Fremdeinschätzung  Interview  Test / Messung 
    Beobachtung  Dokumentenanalyse 
  Sonstiges:       
4.6 Frage- und Antwortformate/Beurteilungsskalen: 
        
Skalen, Fragen mit Antwortvorgaben, offene Fragen, Bilder etc. 
Bitte Beispiele 
4.7 Aufbau 
  Kurzform und Langform vorhanden. Anzahl der jeweiligen Items:       
  modularer Einsatz möglich 
  Sonstiges:       
4.8 Erfolgte die Entwicklung 
 in Bezug auf die ICF (ICIDH I oder II)?      nein  ja, wie?       
 in Bezug auf DIN/ISO-Normen?                 nein  ja, welche?       
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5   Gütekriterien 
 
5.1 Objektivität       
5.2 Reliabilität       
5.3 Validität       
Anmerkung:  Hinweise zur Normierung unter 8.2 
 Hinweise zu Veröffentlichungen bitte unter 10 
 
 
6   Zielgruppe / Einsatzbereiche 
 
6.1 Altersabhängig:  nicht relevant 
   nein 
   ja,               von    Jahren bis    Jahren 
6.2 Anwendungsfelder:       
 Branchen, Indikationen etc. 
6.3 Ausschlusskriterien und 
 Kontraindikation:       
6.4 Referenzen praktischer Anwendung: 
Anmerkung: Hinweise zu Veröffentlichungen bzgl. der praktischen Anwendung unter 10 
       
 
 
7   Voraussetzungen für die Anwendung 
 
7.1 Personelle Qualifikation erforderlich?  nein  ja 
wenn ja: 
  Spezielle Berufsgruppen:        
  Verfahrensspezifischer Lehrgang 
  Personenbezogene Lizenz für Anwendung 
  Sonstiges:       
7.2 Raumbedarf: circa:       qm 
7.3 Geräte und Materialien       
7.4 Einrichtungsbezogene Anwenderlizenz notwendig   nein  ja 
7.5 Sonstiges:       
 
 
8   Anwendung und Auswertung 
 
8.1 Anwendungshinweise 
  Einzeltest 
  Gruppenanwendung möglich. Bis zu       Personen 
  Anwesenheit des Untersuchers während der Untersuchung erforderlich  
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  Computergestützte Anwendung möglich
 Anwendungsdauer:       min 
 Sonstiges:       
8.2 Auswertungshinweise 
  Computergestützte Auswertung möglich 
  Bezug zur Normstichprobe 
 Kurzbeschreibung (Anzahl, Geschlecht):       
 Auswertungsdauer:       min 
 Sonstiges:       
 
 
9   Kosten 
 
9.1 Anschaffungskosten:      ,- € 
beinhaltet (Material, Schulung, Lizenz o.ä., bitte Preise aufschlüsseln):       
9.2 Geschätzte Kosten für eine einzelne Anwendung: ca.      ,- € 
beinhaltet (Material, Personal, Lizenz o.ä., bitte Preise aufschlüsseln):       
 
 
10   Publikationen 
 
bitte Literaturangaben zum Verfahren, bzw. zur Anwendung des Verfahrens in Projekten, Studien o.ä. 
      
spezielle Publikationen bzgl. der Gütekriterien 
bitte Literaturangaben zu Validität, Reliabilität, Objektivität und Normierung 
      
 
 
 
